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INTRODUCCION 

La importancia f'undamental de este trabajo, es exponer 
en su contenido clara y objetivamente el aspecto te6rico y -
la prlctica de la Radiologia en la Odontologia Moderna. 

Este trabajo sobre la importancia que tiene la radio-­
graf1a para la localizaci6n de los padecimientos periapica-­
les, como un estudio, de lo que el Cirujano Dentista de pr~ 
tica general tiene la obligaci6n de saber y aplicar en su 
consulta diaria. Ya que con estos padecimientos estaremoo en 
contacto durante la vida proEesional. 

Las RadiograE1as Intraorales en lesiones periapicales­
son de gran utilidad, y para interpretarlas es necesario ob­
servarlas en las condiciones mfls favorables, puesto que se -
trata de una proyecci6n, en donde todo lo registrado se mue_! 
traen un solo plano. 

En la radiografia jamfls tendremos un diagn6stico deEi­
ni ti vo debemos de asociarlo, siempre con los signos clinicos 
del padecimiento ya que de otra manera cometeremos errores,­
el estudio de la radiografia y la exploraci6n clinica nos 
llevará hacia un diagnóstico mfls acertado. 

Nunca debemos depender únicamente de la radiograE1a 
aisladamente como <.mico medio de diagn6stico. 



CAPITULO I 

GENERALIDADES 

t.a radiografia en odontologia es un auxiliar muy impo!. 
tante y usado para establecer el diagnóstico. 

Si entendemos que la radiograr1a es la produccHm de -
una imagen producida por los rayos X, y nos sirve para pro-­
veer de inf'ormaci6n sobre los tejidos bucales profUndos ya -
que éstos no son visibles a simple vista. 

Asi los rayos X constituyen un adelanto para la medici 
na ya que le auxilian, y le permite penetrar en el organismo 
humano sin realizar ningún corte para observar lo que existe 
dentro de él. 

Podemos decir sin lugar a duda, que sin la radiograf1a 
es dificil pensar que estamos practicando odontologia moder­
na cientifica. 

En los padecimientos periapicales los rayos X son de -
gran utilidad ya que sin ellos seria como estar ciego, pues­
no podriamos observar el engrosamiento del periodonto, y - -

reabsorciones del cemento apical, la naturaleza y extensi6n­
de la destrucción 6sea periapical, etc. Son de gran utili-­
dad para establecer y formular un trati.\11\iento y pronóstico. 

Debemos de emplear otros m6t:odos de diagnóstico a .fin­
de tener un cuadrado m~s allegado de laz afecciones que nos­
ocupan en' este trabajo. 
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CAPITULO II 

HISTORIA Y PROPIEDADES DE LOS RAYOS X 

Como todo descubrimiento en el cual se necesitan bases 
los Rayos X no serian la excepción. 

Estas bases consistieron en el estudio sobre el magne­
tismo, electricidad, tubos del vacio y rayos catódicos asi -
se fueron estableciendo las bases para el de::;cubrimiento de­
los rayos X. 

Fue en la Universidad de \fürzburg donde Rtsntgen reali­
zó sus estudios, observó la Fluorescencia de cristales de 
platino Cianuro de Bario que se encontraban a alguna distan­
cia de un tubo, Ri:intgen comprendió inmediatamente la impor-­
tancia de su observación encontró que este fenómeno era deb.:!:_ 
do a un rayo desconocido lo llamó X; el mismo estableció mu­
chas de las propiedades de los Hayos X. 

Los H"yox X fueron utilizados en Odontolo~ia en 1896 -
se tomaron placas de dientes y de ambos maxilares. 

Para el estudio de lo" Rayos X es importante conocer -
sus fundamentos básicos. 

Electricidad. 

La corriente eléctrica pu0de mover'!X' en cu;:ilquier di-­
rccción l<l cual pasa por un conductor, <~sl:u corriente puede­
scr cont:irn.1C1 o ;:ütcrn.:1. 

En si. los Hayos X son ondas r>lectromaHnóticas que son­
originad;:is de un dcsequil.ibrio ('ner0ét.ico dentro de un átomo. 



PROPIEDADES DE LOS RAYOS X 

a).- Poder de penetración en cuerpos sólidos esto depende do 
la distancia o de la longitud de onda. 

b),- Las sales de Bromuro de plata reaccionan con los Rayos­
X. 

c).- Provocan fluorescencia de determinadas substancias. 

d).- Producen modificaciones celulares, irritabilidad o des­
trucci6n celular, esto depende de la cantidad de radia­
ciones que se reciben. 

e).- Incrementan la conductivilidatl el6ctrica de un gas cua.!! 
do pasan a través de él. 

Esto se conoce como ionizaci6n. 

f). - Puede sufrir el fen6meno de. difracción esta propiedad -
los convierte en instrumento muy ~til para la investig~ 
ci6n de la astructura molecular de ciertos materiales. 
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CAPITULO III 

PRODUCCION DE LOS RAYOS X 

Los Rayos X se producen cuando un haz de electrones es 
frenado bruscamente. La forma de producci6n m~s f~cil de ha­
cerlo es mediante un tubo de Rayos X. Consiste en una ampo­
lleta de vidrio al vac1o que contiene dos polos un positivo­
(fui.odo) y un negativo (cfltodo) el fui.odo es un pequeño bloque 
de tungsteno en el centro del tubo f'rente al c~todo, que es­
tfl incrustado en una barra de cobre la que conduce el calor­
hacia el exterior del tubo. El fulodo en de tun~¡steno. 

Existen fui.odo fijo y giratorios, en los aparatos dent~ 
les el ánodo es fijo y con una angulacl.6n de 20 a 11 grados, 
de estos 2 factores depende la definic.Um radfogrM'ica, la -
pequeña zona del blanco de tungsteno e~ donde chocan los - -
electrones se llama punto focal. 

El cfttodo consiste en un filamento de ulambre de tung~ 
teno colOCi'.\do en un retenedor en forma de copa. 

La i'orm:'.\ de copa determina la forma y tamaño de punto­
focal. El soporte de dicha copa se extiende fuera del tubo -
para las conexiones eléctricas necesarias. 

Al calentar el filamento hasta la incandescencia, se -
produce una m.tbe de electrones que son at1•aiclos hacia el án.9. 
do y chocan con gran fuerza en el punto focal. Esto se logra 
con la diferencia de potencinl aplicado t\ ambos polos, cuan­
to m~s ;ü to es el voltaje m;.wor r.?S la ve.l.ocidatl ele los elec­
trones. 

El impacto ele lo:; e Lt~ctrones genet•a nueva cnergia de -



· ·la que el 99%· es calor y solamente el 1% es transformada en­
radiaci6n X. 

Factores que controlan la producci6n de los Rayos X o­
de una radiografia. 

La calidad y cantidad de los rayos X es controlada rre­
diante dos factores. 

a),- El Kilovoltaje~ 

b),- El Miliamperaje. 

a), - Kilovoltaje 

La calidad es un factor importante, puesto que según -
ella la penetraci6n de los rayos X en los cuerpos será mayor 
o menor. 

La longitud de onda varia en proporci6n inversa al Ki­
lovoltaje. De acuerdo a esto los Rayos X se consideran bla!!_ 
dos, medios, duros. 

Los Rayos 1Jla11dos por tener mayor longitud de onda son 
absorbidos .fácilmente por los cuerpos en cambio los duros de 
longitud de onda corta !lOn más penetrantes. 

El Kilovoltaje en si se refiere a la diferencia -pote!!_ 
cial entre el futodo y cátodo del tubo de Rayos X. 

Cuando más sean los kilovolts tanto mayor será la dif!:_ 
rencia potencial entre el futodo y el d\todo y la energia de­

los fotones producidos¡ estos fotones de onda más corta y 
elevada energía producen un haz de i·ayos )C con mayor poten-­
cia de penetraciOn. 



6 

El Kilovol taje se aumenta cuando se desea examinar un­
objeto grueso, que tiene una elevada densidad. 

11MILIAMPERAJE". 

El choque de un electrón libre está representado por -
cada radiación X, y producida¡ esto nos indica que la canti­
dad de rayos X que emite el tubo estar~ en intima relación -
con el número de electrones que chocan cada segundo contra -
el ánodo. 

El miliamperaje se mide en el circuito del tubo de al­
to voltaje. El miliamperaje está relacionado con la canti-­
dad de electricidad que pasa por el circuito del filamento -
del tubo de rayos X asi mismo el miliamperaje es acoplado 
con el tiempo de exposición ( ) influye directamente sobre 
la producción total de fotones y por ende sobre la densidad­
de la Radiografia. 
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(Pig. 1), l.lla•¡rwna <lal ·1\1ba Coolidge. 1.- C:t.todo. 2.- Anodo. J.- f'Haircnto. 

4. - llluque d" TwtaotcW>. ~, - Rayo o co.t6dicos (elect1•one s). 6. - Copa focaliz_!\ 

dora. 7.- 11'1t. !.le rnyo!I, ll.- An!Jl.llo <!e inclinacilln <lcl antic1todo. 9.- Vidrio 

de la al!lpoll-.. 10.- lla•l\;1ctor t6rmico (,,.,frigeracilln d1>1 anticlltodo). 11.-Ve.!l 

tana de emi~ilm. 
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CAPITULO IV 

FORMACION DE LA IMAGEN 

Son tres los factores que afectan la imagen el miliam­
peraje, el kilovoltaje y la distancia. 

El miliamperaje y el kilovoltaje ya fueron mencionados 
en el capitulo anterior. 

Ahora veremos como afecta la distancia estudiaremos la 
relación que existe entre ellos incluyendo el tiempo. 

Sabemos que los Rayos X son divergentes, es decir que­
ª medida que se alejan del foco emisor cubren un área mayor­
y su intensidad disminuye. 

A la relaci6n que existe entre la distancia y la inte~ 
sidad de la radiaci6n se le conoce como ley de la proporci6n 
inversa. Ejem: (Fig. 2) 

En esta fioura observamos que una misma cantidad de r~ 
diaci6n cubre a 20 cms. de distancia un área determinada que 
designamos con la letra A en esta zona la intensidad de la -
radiac:i6n es completa (1) ahora alejaremos el foco de el ob­
jeto al doble de l<\ distancia inicial (40 crns.) el área cu-­
bierta ser~ de cuatro veces mayor al área A: pero la intensi 
dad en esta zona se verá reducida a su cuarta parte (1/4). 

En ocasiones <!:; neces;u•.Lo cambi.ar la distancia entre -
el foco y la pclic:ul.r.i¡ pet'o este atun•~nto ele distancia se vc­
rcstringido por L.l c:;.lpacid'1<l del tulio; pues este aumento de­
distanc:ia requiere e Levar lo::i factores de exposición. 
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Fig. 2 

PU!l'l'O FOCAL 

20 Clll, A, l 

40 Clll, 4 A, r/4 

1 
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Al aumentar la distancia foco - pel1cula se mejora la­
definici6n y se reduce la ampliaci6n y la deformaci6n de la­
imagen. 

Todos los factores de exposici6n se encuentran en inti 
ma rcl.aci6n. Hemos visto como al modificar la distancia foco 
película se alteran los factores que producen los Rayos X. 

RELACION DISTA?CIA TIEMPO. 

Sabemos que alterando la distancia foco-película ten-­
dremos que ajustar la cantidad total de Rayos X para elevar­
º disminuir la cantidad de radiaci6n ne debe variar el tiem­
po o el miliamperaje. 

REl.i\CION ENTRE DISTANCIA Y MILIAMPERAJE. 

Ya que los miliamperios afectan la exposici6n de la -
misma manera como lo hace el tiempo, la .f6rmula general para 
la relación entre la distancia y el miliamperaje es: 

Mn Dn 
Mo Do 

Mn Ma nuevo. 

Mo Ma original, 

Dn Distancia nueva. 

Do Di:.tanc.i.a original. 

Re laci6n distancia tiempo, milimnpcraje. 
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La definici6n de una imagen se reduce parcialmente por 
la penumbra de la sombra. 

La extensión de la penumbra estfl determinada por el t~ 
maño del punto focal, la distancia foco - objeto y la dist~ 
cia objeto película. 

Lo ancho de la penumbra decrece utilizando un punto f.2, 
cal, pequeño, una distancia foco - objeto tan largo como lo -
permite la capacidad del tubo de los Rayos X, y una distan-­
cia objeto pelicula la mfls corta. Cuando se estudian estru_s 
turas pequeñas y la penumbra es ancha se pierden infinidad -
de detalles. Con el objeto de obtener registros finos de e!! 
tructuras interesantes y eliminar la penumbra, habremos de -
respetar los siguientes puntos. 

a).- El punto focal de menor tamaño es lo que se traduce en­
mayor nitidez. 

b).- Debemoo de utilizar una distancia foco objeto, tan lar­
ga como ~.:na posible, que nos dar a una imagen de tamaño­
muy aproximado al del objeto. 

c).- Las distorsiones se evitan, si el Rayo central pasa pe!:_ 
pendicular al plano de la pelicula, definiendo asi ma-­
yor nitidez y dcfinici6n. 

Dentro de la exposición no <lebcra de haber movimientos, 
del tubo, ni del paciente, o de la pel1cula pues se - -
picrck~ la dcfinici6n. 

d). - La forma que tenga la sombra registrada ser[\ igual a la 
forma c1el objeto, siempre y cuando exista paralelismo -
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entre el objeto y la pelicula. 

e). - Mantener la pelicula paralela y pr6xima al objeto pat'a­
evi tar distorsi6n y aumento de las dimensiones del ob 
jeto. 
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CAPITULO V 

REGISTRO DE SCJiBRAS 

Las sombras son producidas por los Rayos X, se hacen -
visibles mediante tres procedimientos¡ uno como imagen tran­
sitoria y otro como imagen permanente, 

a},- La imagen transitoria se logra mediante una pantalla -
fluorescente al ser alcanzada por los Rayos X. 

En Odontolog1a esta t~cnica está contraindicada, debi­
do al largo tiempo de Exposici6n, ya que en ésta los result~ 
dos no son favorables a los obtenidos por la técnica del re­
gistro permanente. 

b).- El tipo de registro permanente de sombras producidas 
por los Rayos X, la xerografia es un nuevo método que -
aún no invade a la odontologia y su campo en medicina -
es reducido. 

c).- Ilegistro permanente y último de una imagen mediante pe-
11culas radiogrfl.ficas susceptibles a la luz y por su--­
puesto a las racli<:lciones X y que por medio de un proce­
so quimico es posible obtermr la visión de la imagen l~ 
tente. 

Las peliculas dentales están compuestas de una base 
transparente de acetato ele celulosa teñida, y diminutas par­
t1culas de bromuro o cloruro ele plati:\ suspendidas en w1 gel­
especial. Un;:\ vez que la pclicula hi:\ sido expuesta se trata 
con una solución llamad<:\ revelador que da lugar a una reac-­
ci6n qui.mica que tran5fo1'ma li:\s sale:::. de plata expuestas en-
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particul.as de plata metllica negra que es la que constituye­
la imagen visible en la radiografia. 

La transparencia relativa de las diEerentes hea!l en la 
radiograf'ia depender~ de la distribuci6n de las particulas -
de plata negra. La cantidad de Rayos X absorbida por el te­
jido es la que regir~ dicha distribuci6n por lo que obtendr!:!, 
mos zonas radiotransparentes, radiolucidas y radiopacas. 

Radiotransparente se obtiene cuando el objeto solo -
una 1nf'ima canl:idad de rayos X y deja pasar casi la tota­
lidad de éstos a la pelicula entonces es el registro obscuro. 

Cuando la cantidad de Rayos X absorbida por el cuerpo­
sea rrediana y el tono sea gris radiolucido se acumular~ pla­
ta negra en pocas cantidades¡ Ejem: carrillos. 

Si el tejido absorbe toda la cantidad de radiación pri 
maria que lo alcanza, la zona aparecer~ de un tono muy claro 
debido a que la acumulaci6n de plata f'ue m1nirna, ejem: esmal 
te, amalgama (radiopacas), etc. 

Debemos aclarar que no existen limites exactos entre -
estos tonos y que la intcrpretaci6n de sombras radiogrfú'icas 
es muy compleja, pues los elementos que integran las estruc­
turas orales asi como l•\s de todo el organismo absorben las­
radiaciones X en diferente grado obviamente en colocación no 
respeta ningún orden. 

"DENSIDAD" 

A la obscuridad o claridad total de una radiografía se 
le conoce como densidad. La densidad radiogrflrica de ui1a pe-
11cula varia en proporción directa <ü tiempo de exposición,-



as1 como, el aumento en el tiempo de revelado incrementan la 
densidad. 

La densidad varia en .forma inversa al cuadrado de la -
distancia, este .factor no debe emplearse para controlar, - -
pues su alteración provoca cambios en la de.finici6n y las di 
mensiones del objeto aumentan. 

La densidad no se ve afectada el tamaño del punto .fo-­
cal, La eliminación de radiación secundaria nos ayuda a con­
trolar mejor la definici6n. 

La densidad de la imagen está controlada por la canti­
dad total de radiación que alcanza a la pel1cula y por la 
cantidad de radiaci6n primaria que llega al objeto menos la­
cantidad de radiaci6n absorbida por éste. Fig. 3, 

La cantidad de radiación absorbida por el objeto depe~ 
de de la cantidad total de radiaci6n que llega al objeto, 
por la calidad de ésta, por el grosor y la densidad de la e~ 
tructura tl•!l objeto. 

CONTRASn: 

Es la diferencia de tonos entre las densidades de va-­
rias partes de la imagen; es decir que es las zonas claras y 

obscuras que existan entre las densidades de las diferentes­
zonas de una radiograf1a. 

Lo!:! .factores que controlan el contraste son vol taje, -
miliamperaje, tiempo, campo irradiado, 

Al elevar el kilovoltaje decrece el contraste y se fO!, 
ma el llamado contraste de escala larga, cuando el kilovolt,! 
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PELlCULA 
RADHlGRAFICA 

Pi?. 3. l11itgrMU> para demostrar las variacioll4• •lo dcruid<1d rlldiogrtú'ica, 
qUQ han 01 <lo origiMdrul por los dlforentcs cs¡•'IOorc• do loa c11ealoncs del 
pcrntr~(l?'tú'o, Lan DCccionr.o m.ls O!ICUrall de ll\ pclicut" rcprencntM lu -­
partea """ ¡>er1CtrMtou. 
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je disminuye se dice que se f'orma el contraste de escala co!. 
ta. 

El contraste de escala larga, es de aspecto rn~s amplio 
o sea que el nfunero de grises entre el negro y el blanco cs­
rnayor, la variaci6n de la densidad radiogrMica es rninima Y­
el camb:lo de tono entre dos grises adyacentes es muy ligero, 
la escala de contraste aumenta con el kilovoltaje alto. 

En el contraste de escala corta, el espectro es peque­
ño y el n<unero de grises entre el negro y blanco es surnaJOOn­
te reducido; la diferencia entre las densidades es notoria y 
la variaci6n de tono entre los escasos griseu es grande. Es­
to sucede al emplear kilovoltajes bajos "Fig. "· 4, 

Las variaciones de miliarnperaje afectan al contraste -
de una pel1cula cuando se eleva el miliamperajc la densidad­
disminuye en ambos casos el contraste de la pclicula decrece 
r~. 

DETALLE O DEFINICION 

Los <lo~; factores de la película que regulan la de.fini­
ci6n son: ~l contraste y la densidad radiogr~fica. En reali­
dad todos loD f¡_¡ctores que rigen la definición pueden consi­
derarse mccfuüc;:1s con excepción del movimiento. Por consi- -
guiente, el factor definición puede considerarse como .fijo. -
Sin embargo, el contraste y L1 densidad deben considerarse -
como factores variables, no sol;unentc porque <.unbos deben ser 
variados considerablemente, sc~J(m la pa.rte y el individuo 
que se e~ium radio'.lt'<:ü'i;:1.ndo, ~; i.110 t;:unbión por raz6n de la n~ 
table divcr~:Lclad de opin.ioncs tJntre lo!; C:LrujMos Dcutistas­
respecto de Lo que constituye la apropiada combinación de 
contraste y densicl<1ll radio<Jrhl'ica par·a las diversas estruct,!! 
ras que no~i ocupan. 
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1-'lg. 4 Ra<liogrtú'iil!l de un penctrOOW>tro da n.lumirüo, tt111.'\•las con­
ilto•roltajc9 dtl 40, 70, 100, para dcmontr.'.ll' al afecto <lol lv sobre 
•l C:Olltr'l!Jto tlt>l nuJoto. A- Centraste <lo !l!IClllO. co1•tn. e - l.:ont1·"E. 
tCJ do C::JCaln ln.ru:\, 
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Si recordamos que el contraste represente el porcenta­
je de diferencia entre lo claro y lo obscuro, extremos de la 
radiografía. 

A medida que el contraste es disminuido, el porcentaje 
de diferencia entre las diversas densidades de la pel1cula -
es reducido, y viceversa. Y que completamente distinta al 
contraste es la densidad radiográl.'ica, que se refiere a la -
apariencia general de la película a medida que la densidad -
radiogrtú'ica es aumentada, los diversos matices de color - -
gris que van en la película del claro al negro, se hacen mAs 
oscuros en la misma proporción, solo que la radiografía sea­
la de una estructura completamente opaca, como un conducto -
obturado o una incrustación. 

La regi6n radiografiada debe mo~1t:rar el mfucimo de ni t,i 
de z y de detalle. 

La máxima diferenciación de tej:i.do no significa de ni,!! 

guna manera ni el mrocimo contraste ni la mfucima densidad, sl, 
no mtls bien un apropiado equilibrio de contraste y densidad­
ª fin de mostrar la mfi.xima visibilidad de detalle. 

La radiografía puede estar hecha de manera que repre-­
sente solo un estudio en blanco y negro, tal radiografía p~ 
de decirse que posee máximo contra!ltc, pero por raz6n de in­
suficiente densidad, seria de pobre valor diagnóstico. 

Es claro que una radiografia de tal calidad excluye la 
posibilidad de ver el detalle en toda!.l las partes de la es-­
tructura. 
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CAPITULO VI 

TECNICAS RADIOLOGICAS INTRAORALES 

Contamos con tres tipos de estudios radiológicos intrf! 
orales. 

A. - Peri apical 

0,- Interproximal 

C. - Oclusal. 

Estudio Periapical. 

El objetivo de ésta es lograr una visión completa de -
los dientes y estructuras asociadas. Para esto se emplean -
dos técnicas b~sicas, Técnica de planos paralelos y la de 
Bisección. 

En cfortas ocasiones serfl preciso variar la técnica p~ 
ra conseguir la imagen requerida. 

El Kilovoltaje, miliamperajc, y tiempo son los facto-­
res variables que influyen en el ru~aütado final, como sabe­
mos, estos factores pueden al terarm! de acuerdo a la densi-­
dad de los tejidos, a la pelicula, ~112lcccionada 1 al aparato­
empleado y al proc~sado de la pelicula. 

Existen dos tamaños de película::.: per:i.apicalcs que se -
emplean con m~s frecuencia, la utili1.;;1da J><U'íl. adultos que mi 
de 3. 9 Y. 4 . IJ cm ( 1 . 2 X 1 ' G) . 

La que se emplea en niño y es tlc trunaí'ío standar en ra 
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diol6g1a infantil, y mide 2.2 x 3.4 cm. 

Las peliculas intraorales, aisladas o en serie para 
una revisión completa de la boca, deben cumplir ciertas nor­
mas b~sicas de calidad. 

La revisión completa de la boca ne ce si ta un n'Omero de­
terminado de peliculas aisladas, realizadas de forma <¡ue pe::_ 
mitan 1.m examen completo de los dientes y de los teji<1os do.!:, 
de éstos se hallan implantados. El número de pelicul~s de -
que consta una revisión completa de la boca ha de ser clecidi 
do por el dentista. Algunos dentistas toman hasta 2B 6 30 -
peliculas para una serie completa ele la boca adulta; otros -
exponen sólo 10 peliculas para el mi~mo fin. Hay autores 
que exponen que son necesarias un rn1nimo de 14 y un máximo -
de 17 peliculas periapicales, acomp;.üíadas por un minimo de 2 
y un m~imo de 4 peliculas con aleta de mordida, para una i.!:, 
terpretación adecuada del estado bucal en personas con una -
dentadura completa o casi completa. Generalmente no es nec.!;_ 
sario el uso de peliculas con aleta de mordida en los segme.!2 
tos anteriores de la boca. Se recomienda una serie de 17 p~ 
11culas periapicaleG para pacientes adultos porque se cree -
que no se puede efectuar una revisi6n bucal completa sufi- -
ciente con un número menor. Aún cuando se deben hacer todos 
los esfuerzos posibles para minimizar la cantidad de radia-­
ción ionizante recibida por el paciente, no ser1a convenien­
te limitarse a una información di.aun6stico incompleta a cau­
sa del costo y de la pequeña c<.mtidad adicional de exposi- -
ción del paciente. 

Las peliculas con aleta de mordida no tic.:nen ningún v~ 
lor en zonas desdentadas; para bocas totalmente desdentadas­
bastan generalmente 14 peliculas periapicale::i. Las de aleta-
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con mordida son importantes en niños¡ el nW!lero y tamaño de­
las películas periapicales y con aleta de mordida var1an ne­
gtm la edad del niño. Las técnicas intraorales para nií1os -
son similares a las utilizadas para adultos. Los métodos 
psicológicos para abordar al niño son diferentes en algunos­
casos de los utilizados en los adultos. 

Dentro del estudio de las técnicas, considerarnos impo!. 
tante definir los siguientes términos que se usar!n Erecuen­
temente. 

Rayo Central. - Es el que ocupa la parte central del haz pri­
mario, y su dirección se controla con colima­
dores. 

Rayo Normal. - Se denomina asi, al que incide perpendicular­
mente en el plano de la pelicula, cualesquier 
rayo del haz puede ser normal, 

Angulo de Proyecc:i.6n. - Lo forman los rayos que parten del f,9_ 
co, al que se le considera como vértice, y P!: 
san tangentes por dos puntos opuestos extre-­
mo.11 rlcl objeto. 

TECHICA DE PLANOS PARALELOS. 

A esta técnica se le conoce como de ANGULO RECTO, CONO 
LARGO Y DE FITZGERALD. 

El principal objetivo es obtener una verdadera orient~ 
ci6n radiológica de los dientes y sus estructuras de soporte, 
Lograremos este objetivo con la colocación paralela de la ~ 
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licula al eje axial de los dientes. Tomando en cuenta el pa­
ralelismo de la pelicula, ésta deber~ colocarse a cierta dil! 
tancia de las coronas de los dientes, mientras que el otro -
extremo, el que va en contacto ya sea con el paladar o en el 
piso de la boca, segi1n el caso, deber~ conservar su posición, 

El rayo central se dirige perpendicular al eje mayor -
de los dientes y por consiguiente al plano de la pelicula. 

En relación al alargamiento de la imagen, como largo -
de 16 a 20 pulgadas; de esta manera los rayos que llegan a -
los tejidos son los m~s cercanos y más paralelos al rayo ce!! 
tral y los rayos divergentes que forman la ;:unplificación y -
distorsi6n de la imagen son eliminados casi en su totalidad. 
(Fig. 5). 

El uso de conos largos y el gran incremento distancia­
objeto - pelicula disminuirft la dosis de acuerdo a la ley in­
versa del cuadrado de la distancia, Por lo que la técnica de 
exposición tendrft que elevarse. Utilizando peliculas denta­
les ultrarftpi<la~; f:~;tas nos ayudarán cuando el peligro que 
por incremento <lr! radi<:1ción pudiera resultar del empleo de -
exposiciones lat''.J'A'.;, 

Con respecto al p<U'alelismo diente - pelicula, varios -
métodos e instrur111.:ntos !:ion empleados para lu colocación de -
la pelicula, y tamLiién 1>ar'1 mantenerla en su lurJar. Un méto­
do muy sencillo r;:; colot:<U' un rollo de al<Jodón entre la cara 
frontal de 1u. pc:J.1cu.la y la'.: '.;upcrfic.ics lingu;lles o palati­
nas de lils corona::; dentaria:;¡ r~l pacicnt<.! mantendrá el paq~ 
tillo en pos:ic:Hm con el dedo 111<.l:ice o p1ügar según el caso. 



16 ino. 
40 cr.~. 
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Figura ~.- E.l empleo dr: cono lar']o ya. ~a de 16 o de 20 pulgac.Jas, 
constitu.ye un n\C1lio :nunamcntc cfic<\z para eliminar los rayos dive.!:_ 
gente5 que amplifican y di aL01·"'ionan la ima•¡en. En el dibujo inf~ 
rior compare lo que •iuccrle "'nplc;.u1dÓ ctistrutcia5 foco-pelicula cor­
ta (20 cm) o larga (40 cm). 
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Mantenedores especiales han sido diseñados para llenar 
los requisitos de posición de la pelicula. Uno de ellos es­
el mantenedor de Ring, que tiene un paso especifico para ca­
da extremo (Fig. 6). Uno de ellos es para la regi6n ante- -
rior y el otro se usa para posicionar la pelicula en la re-­
giOn posterior. Para la regi6n anterior el paciente sosten­
dr~ el aparato con sus dedos, pero para la regi6n posterior­
lo podrá mantener solamente mordiéndolo. 

Otros posicionadores de pel1culas son los instrumentos 
XCP, instrumentos de precisión de rayos X, el mantenedor de­
pe11culas EMMENIX. Adem~s, existen instrumentos para la toma 
de radiogra.f'1as dentales id(mticas o estercosc6picas. 

En algunas ocasiones estos posicionadores no pueden 
ser usados. Por ejemplo, en traumatismos severos en que el -
paciente no puede cooperar, o en padecimientos sistemáticos­
en que la toma de radiografías intraorales se complica. En -
estos casos es muy importante, más que la t6cnica, la habili 
dad del operador. 

Unas pinzas de hemostásis sirvr:n de excelente mantene­
dor; se toma la pel1cula entre sus di(;ntes por un extremo, y 
se introduce en la boca del paciente, asi puede colocarse en 
varias posiciones. 

Esta técnica, probablemente el paralelismo objeto-pel! 
cula no es tan preciso, pues es dificil conseguirlo, por lo­
que reservaremos esta técnica para pacientes inhabilitados -
en abrir lo suficiente la boca como para poder introducir la 
pelicula con los dedos o con otros m6todos. 

La angulaci6n vertical requerida en el tubo de rayos X 
no es muy excesiva en la técnica de planos paralelos, por lo 



26 

que la superposici6n de sombras tanto del malar como del pr.2_ 
ceso cigom~tico, sobre las raices de los molares superiores­
es eliminada. 

La proyecci6n perpendicular dél rayo central en rcla-­
ci6n con la pelicula, colocada al eje axial en forma parale­
la, nos brinda una imagen verdadera y una correcta orienta-­
ci6n de todas las estructuras. Por lo tanto un rayo central, 
proyectado a una pelicula que por algunos grados no esté en­
absoluto paralelismo al eje mayor de los dientes, nos propo!: 
cionar! una imagen distorsionada que en ocasiones no pierde­
su valor interpretativo. Esto sucede frecuentemente con pa­
cientes debido a su con.figuraci6n del paladar y la variaci6n 
en altura del mismo. 

En seguida describiremos la torna de radiograf1as intr~ 
orales con técnica de planos paralelos en la que emplean un­
cono largo y el posicionador de anillo. 



PO$J;CIONES RADIOLOGICAS PERIAPICALES CON 

LA TECNICA 
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Iniciaremos con las piezas superiores, la explicaci6n­
será breve. Debemos tener cuidado al moirento de la coloca-­
ci6n del cono y no olvidar que el paralelismo que se logre -
entre la pelicula y el eje mayor del diente depender~ el va­
lor diagnóstico de la radiograf1a. 



-ROLLO DB A:WODON 

Figura 6. - :INCISIVOS CEUTRALES y LATERALES SUP. 

La pelicula (P), se coloca en sentido vertical,­
centrado con la linea y paralelo al eje axial de 
los dientes. El block de mordida (BM) debe intr,2 
ducirse totaJ.irente quedando la pelicula en la ~ 
gi6n de los primeros molares. 
El borde incisal de los centrales superiores de­

be estar en contacto con el block. La mordida ~ 
be ser firre para evit.a1• moYimiento, el cono se­
dirige de acuerdo a la direcci6n del anillo. El­
punto marcado en el paquete dental debe quedar­
en el borde incisal y del lado derecho del pa- -
ciente. 

'''1 
28 



OU.0 DE ALGODON 

Figura 7. - CAN lNOS SUPERIORES. 

Pel1cula (P) en sentido vertical, centrada en el 
canino y paralela a su eje longitudinal. Dobl~ 
mos la esquina superior anterior de la pel1cula­
para su mejor posición. El canino superior debe­

morder el block (BM) mientras que el inferior h!!_ 
rf\ contacto con el rollo de algod6n. Mordiendo -
firmemente para evitar mov. Los planos vertical­
Y horizontal del cono de lxm concordar con el ani 
llo y la extensi6n guia (EG) del posicionador. -

29 



DE ALGODON 

Figura B.- BICUSP!DEOS SUPERIORES. 

Utilizamos el acce~orio para piezas posteriores. 
La pelicula se coloca en sentido horizontal, ce!!. 
trada en los premolares y paralela al eje rocial­
de ellos. Doblamo·.: ligerarrente la esquina ante­
ra-superior para mejorar la posición. El cono se 
coloca de acuerdo a la extensión guia y al ani-­
llo del aparato manteredor. No olvidar que el­
ptmto del paquetillo dental debe ii:- hacia oclu-­
sal y hacia el lado derecho del paciente. 



Figura 9.- MOLl\RES SUPERIORES. 

Empleando el accesorio para piezas posteriores,­
colocamos la pelicula en sentido horizontal, ce~ 
trada en el segundo molar superior y paralela al 
eje mayor de los molares. Colocando un rollo de­
L\lgod6n entre la parte inferio1' del block ( BM) -
y los molares inferiores. El paciente debe mor-­
dcr con firmeza, manteniendo ln po::;ici6n ele lL\ -
pcl1c:W.a ( P). rn cono delx! apuntarse en la <lircs:, 
d6n que le marque el anillo y la extensión rruia. 
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Fig. 10.- lllCISIVOS lliFERIORES. 

Con el accesorio para piezas anteriores centra­
mos la pe11cula en la linea nedia, sentido ver­
tical, paralela al eje mayor de los dientes. La 
pelicula descansu en la lengua· a la altura de -

los gegundos premolares. Los dientes in.feriares 
estarful ahora en contacto con el block de mordi:, 
da, mientras que los superiores ocluir[ln sobre­
el rollo ele algodón. El anillo darfl la po5ici6n 
del cono. 
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Figura , 1 . - CANINOS INFERIORES. 

Utilizando el instrumento para piezas anteriores, 
centramos L\ pelicula en sentido vertical ( P) con 
el canino inferior, paralela al eje axial de éste. 
El rollo de algod6n lo insertamos entre el block­
y el canino superior, quedando asi en contacto el 
lllock con. el canino inferior. La mordida debe ser 
firme para mantener la posici6n de la pel1cu1a. -
El cono deber!! tlirigiroo de acuerdo a la exten- -
si6n guia y :ü anillo localizador:. · 
El. ptmto del pQquetillo debe quedar hacia incisal 
y al l•\dO derecho del paciente. 
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Figura 12. - l'HEMOLARES INFERIORES. 

Se emplea el accesorio para piezas posteriores. 
La pelicula en ~;entido hor it.ontal, se centra en­
tre ambos bicuspideos, paralc la al eje axial tle­
ellos. Interponga un rollo de algod6n entre los 
premolares superiores y un .l.;1t10 tle block, de tal 
manera que las piezas infcrio1oen sean las que 
contacten con dicho \.Jlock. I,¡¡ firmeza en la ocl.]! 
si6n mantendr!\ en posici6n la pe Ucula. La col~ 
caci6n del cono cstfl dada por el anillo localiz~ 
dor y por la guia. 

34 
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ALGODOU 

Fi<Jura 13.- MOLARES DlFERIORES. 

Se usa el accesorio para piezas posteriores. Centre 
la pelicula en sentido horizontal, con el segundo -
molar inferior y paralela a su eje axial. Inserte -
el rollo de algod6n entre los molares superiores y­
el block de mordida, dejando que los molares supe-­
rieres mandibulares ocluyan 5obrc el block. La fir­
meza con que ocluya el paciente r.cr~ definitiva en­
la posición de la pclicula. Coloque el cono de acue!:. 
do a los planos vertical. y hori;~ontal del anillo 1,2 
calizador y la extensión guia. El punto de la pel1-
ctlla debe quedar hacia oclusal y del lado derecho -
del paciente. Se de.ben de ver 105 trer. molares siem 
pre y cuando existan. 
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TECNICA DE LA BISECCION. 

Esta técnica se basa en un principio geométrico. 

En 1907 Cieszynsky aplicó la "regla de la isometr1a" a 
la radiolog1a oral y estableció que para producir una verda­
dera im<l\)en de un diente, el rayo central debe proyectarse -
perpen.dicularrrente al plano que bi secte al fmgulo que forman 
el plano de la pel1cula y el eje longitudinal del diente. 
Por consiguiente, la cabe za del paciente y la posición del -
paquetillo est~ bien definidas, inclusive las angulaciones­
vcrticales para cada región han sido calculadas en forma pr.2 
mediada. 

Dentro de la técnica la angulaci6n del rayo central d~ 
pende de la región de los maxilares que esté por examinarse¡ 
tomando en cuenta la posición de la cabeza del paciente sie)l 
do ésta de suma importancia. Para el examen de la arcada su­
perior la cabeza debe colocarse de tal forma que la linea 
que va del medio auditivo externo al implante externo del 
ala de la nariz quede horizontal (paralelo al piso). (Figu-­
ra 14). 

Para el examen de la arcada inferior, inclinaremos la­
ca be za hacia atrás, dcscansándola en el cabezal, para que la 
linea del meato auditivo externo a la comisura labial, sea -
paralela al piso cuando el pac:icmte abra la boca. (Figura 14) 

La pelicula debe hacer contacto con la super.Picie lin­
gual o palatina de las coronas dentarias y con los tejidos -
blandor.. 



37 
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(n~ur:. 14) ·- POSICIONES I y Il DE LA CABE7.A. 

A) La posición l se controla con lo. linea tra~o-aln de la nari2 
(se facilita indicando "ru.rar hacia abajo, a lo.o rodillas"). 

B) La posición I1 se controla con la 11r.ea trago-comi5Ul'a labinl 
(,., facilita indicando ''!tirar hacia arriba, '1.l techo"). 

e) El cabezal va en el occipusio, 

,. 
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De esta manera la pelicula ligeramente alejada del Apl:, 
ce, cebido a la curvatura del paladar y a la inserción muse!:!_ 
lar en la cara interna de la mandibula, 

La incorrecta angulación vertical puede ocasion<.U'nos -
dos problemas; ~l acortamiento y la elongación. El acorta-­
miento o escorotlllliento se origina cuando la angulación verti 
cal excede ele lo necesario. 

La elongación en la imagen, estfl dada por dar una an~ 
laciOn vertical menor a la necesaria. 

La colocación horizontal del tul>o de rayos X en rela-­
ción con el plano sagital, no puede predeterminarse debido a 
las variaciones en la forma y en el contorno del arco denta­
rio de un individuo a otro. 

Esto se podrá hacer mediante una regla que es pasar el 
rayo directamente a través de los espacios interproximales -
de los dientes que van a examinarse. Por lo tanto evitare-­
mos la superposición o translapción, de estructuras de dien 
tes contiguos. 

El ángulo vcrt ical que con re npt~cto al plano horizon-­
tal debe de mantem~r el tubo de rayon X, especifico para ca­
da región de ambas arcadas, dichas an~ulaciones deben en oc~ 
siones modificarse, aunqu~ sea en form;.\ rn1nima. 

El [mgulo vertical positivo, eo cuando el rayo central 
pasa por arriba del plano oclusal. 

El Angulo vertical negativo, es cuando el rayo central 
pasa pol' debajo del plano oclusal. 
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La angulaci6n vertical compensa la vestibularizaci6n -
de los dientes. 

El ángulo horizontal la superposici6n de una imagen. 

Las angulaciones vertical positivo y vertical negativo 
pueden medirre por medio del goniomctro, que se encuentra L\­

los ladon del tubo de rayos X. 

Para el sostén del paquetillo dental en posición, el -
paciente utilizará su dedo pulgar o bien su dedo indice, nc:i­
gún el caso. Se puede usar también un mantenedor de pelicu­
las con block de mordida. El empleo de cono largo mejorará­
ampliamente el nivel técnico de cada raclio~¡rafia, por la ley 
inversa de los cuadrados recomendamos que el uso de cono l~ 
go¡ requiere un aumento de los factores de exposición, por -
lo tanto debemos utilizar peliculas rápidas. 

A continuaci6n se verá las diferentes posiciones de la 
pel1cula y L.ul angulaciones en las páginas siguientes. 



~ 
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PUJITOS DE RBPE­

. REUCIA e 

(Figtu•a 1 '.:>). - ruNTOS DI' HEl'r;REllC'IA PARA DICJ3IVúS CENTRALES Y l.AT§_ 
RALES SUl'F.RIORES, nICllll'l!JEOS Y MO!./\RF.5 SU!'F.RWRES. 

IllCISIVllS CEUTllA!.ES y (./l'J~:nALEs SUP.- El ra~o ~entrttl se dirige l!n 

anguL\ClOn positiv.1 do ·1~ 1 i'\proxi.•:",&Hll'\1"C11te, i'~rpcntliculnr a la bi­
Sl!Ctl'i< del fu19tllo torma<I" ror ¡.\:,non ,y, h ¡><:>lfr.:tlla y del eje - -
axil\l del diente, hacicn11o p~;~ poi• L, ¡1unta de. la nariz el tuho­
dc rnyos X. La peliet1la <1cl.c Motencrc-0 con el <le<lo pulgar derecho. 

CA.H:C'O SUPERIOR.- Se re:qu.icren torl0'1 loa ¡i;_\'lO!l qur~ r.sti\blccimo!l en 
los incisivos y l:ltcralos. El dr.tlo que :aost1f:111! ,, l ~ pcl1cula. debe 
ser <lel lado contrario .:ü llicnto ~le !le crnlh oxam.iu"-ndo. El punto­
dl!I rofcN!:ncia scr!l nhora JtU".to .u ;\l~' 1k:t l:t n1U"it y l<\ L\J\Otllnci6n-
3.pt"t')xim...,dan!ntc, es dé 4~' a 50 1 t'ot.i ti vo, 
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BICUSPIDEOS SUPERIORES.- La 'dnica variaci6n que se 
presenta es el punto de referencia que en este caso es donde 
cruzan la linea imaginaria que baja de la parte redia de la-
6rbita en sentido vertical con la linea que va del iooato au­
ditivo externo al implante externo del ala de la nariz. La -
angulaci6n del tubo de rayos X es aproximadamente de 30 1 a -
35 1 positivo. 

MOLARES SUPERIORES.- El punto de re.ferencia que en -­
este caso es el cruce entre la linea de re.ferencia en forma­
vertical del fulgulo externo ele la 6rbita. La angulaci6n se­
rA de 15 1 a 25 1 aproximadamente. Se debe dar 15 1 cuando el­
molar est~ palatinizado, y se dar~ 20 1 cuando el molar se en 
cuentra vestibularizado. 

NOTA: ~E~_tos promedios se refieren a la colocación del cono­
.....,~,_C°abe za para dar la angulaci6n positiva en dientes ~ 

periores tomando en cuenta la cara como referencia pa­
ra cada pie za) . 



DIEN'IBS SUPERIORES 

(PigUi'a 1 ú). - IHFEllEJITES POSICIONES DE LA P~:LICULA. 

1, - IllCISI VOS CE!ITHALES Y LATERALES SUPERIORES. 

2.- CAlllllO SIJl'ERlOll. 

3.- llic:USl'lDEOS SUPE!!IORES. 

4.- MOl.NIBS sumHIDRES. 
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(Figura 1'/), - rutl'IIJS llE REFEWICtA PARA lNCISlVOS CENTRALES Y LATERALES 
INFERIORES, CAllDIOS INP&RIORES, PllEllOLARES lllf'ERlORES, MOLARES DIFERIO-
R!S.- DICISIVOS CENTRALES Y LA'nlltALES Illf'&RIOR!S, 

,. 

Para las regiones mandibulares, la caben dol paciente doberl inclinar­
se hacia atl'ls, de l'\Odo que la linea dft referencia IM!ato auditivo ex te!. 
no y ccaislll'a labial, c¡1111de pwalela al pillO est1111do el paciente con la 
boca abierta. La pel1c:ula en cont.cto con lu coronas den tale a y con -
los tejido• bl1S1dos. El r~ c:entl'al ., dirige en se11ticlo negativo, PC!. 
pendiculw a la bicetriz del Angulo .fomado por al axial del dio11ta y -
por el plano de la pel1Cl&l.a, en eote caso uer1an 15 1 aproxima<loo. El -
pwito de referencia para apw1tar el rayo central ca 111 punh ml Nnt6n 
y ol <lildo indice sontendrl la peUcuJ.a, 
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CANINOS INFERIORES.- Se req1.deren todos los pasos que se e.2. 
tablecieron en los incisivos centrales y laterales. El pun­
to de re.ferencia es a i cm. por encima del borde inferior de 

la mand1bula y a la altura de la pieza en estudio. El rayo­
central se dirige con 20 1 de angulaci6n negativa, en ol caso 
de los caninos. 

PREMOLARES INFERIORES.- La colocaci6n del paquetillo dental 
serfl en forma horizontal, abarcando la cara distal del cani­
no y los dos molares. En este caso la angulaci6n que dare-­
mos al rayo central ser~ de 10 1 en sentido negativo. 

El dedo indice del lado opuesto servirfl para que el p~ 
ciente se sostenga la pelicula en posici6n. 

MOLARES INFERIORES.- El punto de referencia es ligeramente­
atr~s que el anterior porque ahora lo centraremos en el se-­
gundo molar inferior. La angulaci6n para el tubo de rayos X 
ser! de menos 5 1 • 



'l. 

Dmnn:s IllFERIORES 

(Fi']Ul'a 18).- lllF'EIU'HTES POSICIOllES DE LA PELICULA. 

1,- IllCISlVOS CENTRALES Y LATERALES lllFERIORES, 

2. - CNill:OS INFERIORES. 

J.- PRF.MOLARES DIFERIORES. 

4.- MOi.ARES DlFERIORES, 
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TECNICA RADIOGRAFICA INTERPROXIMAL 

{BITE - wnm). 
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El estudio interproximal fue introducido por el Dr. R~ 

per en 1925. En este examen la angulaci6n vertical del rayo 
central, es minima, debido a la posición de la pelicula, que 
va paralela al eje axial de los dientes. La distancia objet2 
pel1cula es casi nula, de tal manera que la amplificaci6n de 

la imagen no puede considerarse como tal. 

El paquetillo utilizado es muy parecido al del examen­
periapical, del que ~nicamente difiere por la pequeña aleta­
de mordida (bite-wing}, que se encuentra colocada perpendic~ 
lar al plano de la pelicula, en la parte frontal del paqueti 
llo dental. Mediante esta aleta el paciente mantiene a la p~ 
11cula en su posici6n. Debido a los detalle~ técnicos de es­
te tipo de examen, podemos localizar caries que con el estu­
dio periapical pasarla inadvertido. (Figura 19). 

Este c:6modo y l.'t.lcil método, de gran valor profilf\ctico, 
permite el registro parcial (coronas y tercios cervicales r~ 
diculares) y simul.trmeo de grupos dentarios antagonistas, S!:, 

gún una radioproyeccl.6n prf\ct:lcarnente ortogonal. 

PROCEDIMIENTO DE RAPrm. 

La caracterist:Lca de este procedimiento es de que los­
paquetes llevan su propio medio de sostl:n, una aleta o len-­
gueta, para ser "mordí.da" duranl.1~ la exposición¡ a causa de­
ella, el procedimiento se conoc<.: l::unbi6n por "bite wing". 

En el comercio ~~e expenden p:1quetcs de divers;:is medi-­
das con lenguetas (Koduk, Rinn, ll11pont, cte.), y tnmbién le_!! 
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--------

(Figurn 17) .- Se muestra la presencia de Wla carie> secw1-

dari;, en ;.' 1 pre.molar superior. En este ca.so, si ne utiliza 

la tlir-eccJ.6n bisectal B) la car1cg rcnult<lr1a "tapa1Ja 11 por­

radiopac ltl"d de la obtu.raci~. 
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guetas con "ojal" o sueltas. En el primer caso el paquete -
se introduce en el "ojal 11 ; en el segundo, se pegan (llevan -
adhesivo). 

Los registros obtenidos mediante este procedimiento r~ 
sultan excelentes para: 

1) Detectar caries proximales incipientes (no todas). 

2) Controlar la penetración (relación) de las caries­
proximales y oclusales respecto de la cámara (pul­
pa) 

3) Conocer la topograf1a de la cámara previamente a -
la penetración de cavidades. 

4) Controlar el borde cervical de coron<:\s y obturaci2 
nes. 

5) Examinar los tabiques o crestas interdentarias. 

6) Determinar la presencia de caries secundarias (no­
tadas). 

Datos Técnicos: 

Posición de la Cabeza. 

Posición 1. 

Posición del paquete 

El paquete, especial o transform<ldO difiere según­
se trate de dientes <lnteriorcs o posteriores. 

Anteriores. 

En los paquetes para dientes anteriores la lengueta 
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coincide con el eje corto del paquete. 

El paquete se coloca por lingual apoyando su aleta so­
bre los dientes inferiores (borde incisal o cúspides) de mo­
do que el eje largo del paquete quede frente al espacio in-­
terproximal (incisivos) o al eje dentario (caninos), 

En estas condiciones se le indica al paciente que "ci~ 
rre 11 de modo que los dientes superiores e inferiores toquen­
borde con borde, con lo cual quedar~ presionada la lengueta. 

El objeto de esta posici6n de los dientes es evitar 
que las coronas antagonistas se registren (radioproyecten) -
superpuestas. 

Para evitar la curvatura del paquete por tracci6n de -
la lengueta, se pueden colocar encima y debajo de ella dos -
pequeños rollos de algod6n. 

Posteriores.-

En los paquetes para dientes posteriores, la lengueta­
coincide con el eje largo del paquete. 

'·· ,¡ 

Aqu1 la operaci6n es m~s simple. Ubicando el paquete -
por lingual centrado, esto es, colocando el eje corto del p~ 
quete .frente al centro del grupo dentario, se apoya su len-­
gueta sobre las caras oclusalcs inferiores y se indica al p~ 
ciente que "cierre" normalmente, 

Angulos: Verticales + 5, + 8 pru·n todos los grupos -~ 
dentarios. 

Horizontales 0 1 
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Entrada: Regi6n anterior, incisivos; punto de contac­
to (centrales} eje dentario; posteriores: sobre la linea co­
misura labial, 16bl1lo de 1a oreja (que aproximadamente co- -
rresponde al plano de oc1usi6n), por un punto frente al dieu 
te o dientes centrados. 

Distancia Foco-piel. 

''Cono Corto". 

Para examinar la regi6n anterior se necesitan tres pa­
quetes (especiales o transformadores}; los caninos requieren 
uno de cada uno. Para la regi6n posterior es necesario un -
paquete de medida amplia (N 1 3). (Fig. 20-A}, o dos paquetes­
especiales de menor tamaño o dos trarn:;formadores (standard). 
El examen interproximal completo puede efectuarse, en conse­
cuencia, con cinco o siete paquetes. 

Las radíografias periapicales pueden transformarse en­
interproximales, si les colocamos una aleta, la cual puede -
ser tela, o bien de algún papel engomado y si éste fuera -­
muy delgado pW!de aííadirsele un pedacito de cartoncillo del­
gado. 

NOTA. - La tela adhesiva no se debe utilizar para la aleta -
de mordida porque ósta contiene sales ele magnesio y­
es radiopaca. 



(Pigur.~ ;'Q). Algunos ejemplos ~ ""ª• •Je pclicula con 

~l<:ta •lt:: !'\ardida. Hay otros tipo9 lli uponiblcs. Arriba 

'' la it.quicrda., tipo utilizndo con mf\::; fr1.!cooncin¡ 

arriba a la derecha, pel1cula innert;ida dentro del asa¡ 

abajo a la izquierda, asa ajustable n diwrsos tamaños 

de pelkulólj abnjo a la derecha, mo<lc lo con adhe!livo -

que p(lrrnite pegarlo directaircntc a la peliculn. 

51 
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TECNICA RADIOGRAFICA OCLUSAL. 

Este método se denomina as1 debido a la posici6n que -
guarda el paquetillo, que coincide con el plano de oclusi6n. 

La pel1cula oclusal suele ser insertada estando la di­
mensi6n mayor de la pel1cula en posici6n anteroposterior. Es 
fijada haciendo que el paciente apriete con.los dientes so-­
bre la pel1cula como si estuviera mordiendo un emparedado 
(la película oclusal es llamada algunas veces pelicula "san,!;! 
wich "). 

La radiograf1a oclusal es una toma suplementaria que -
nos provee de una visi6n m~s amplia de las estructuras dent~ 
les del maxilar y de la mand1bula. 

Las películas oclusales se colocan dentro de la cavi-­
dad bucal y por tanto las clasificaremos corno películas in-­
traorale s. Sin embargo, en general son utilizadas para las­
mismas finalidades que las películas extraorales, es decir,­
para mostrar una región de dimensiones mayores que los que -
las podr1an ser reproducidas sobre una película periapical.­
Las pel1culas oclusales (3,4) miden aproximadamente 50 x 77-
mm. 

Se utilizan para localizar fracturas palatinas, fract!:! 
ras del proceso alveolar superior y de diversas partes de la 
mandíbula, su importancia incluye la localizaci6n de cuerpos 
extraños, dientes incluiclos, ra:!.ce s retenida~•, pie zas super­
numerarian, c~lculos en los conductos sal i vale !o:, as:!. como d.!:. 
tectar l¿¡ cxtcnsi6n de lesiones como: quisten, osteomielitis 
y tumores malignos, etc. 
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Las radiograf1as periapicales se emplean para hacer t,2 
mas oclusales, ya que su tamaño permite manejarlas f~cilmen­
te en espacios reducidos, que pod1an ser niños, o en pacien­
tes que por razones traum~ticas o patol6gicas no pueden 
abrir sUf icientemente la boca. 

Estos datos logrados son muy importantes, por lo tanto 
!micamente deber~ efectuarse para confirmar el diagn6stico. 

Las posiciones del paciente y del paquetillo dentro de 
la boca se describirfm. a continuaci6n. 
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POSICI01' l POSICI01' ll 

(F'igura :11) ,- AllGULACIO!IES VERTICALES Y PúNTOS DE UIC.:I­

llEllCIA l'N; 1 Al.ES DE LOS PRCX:EDIMIENTOS 0151'0-0CLUSAL Y -

ORTO-OCLIHllll.. POSICICll 1 y POSICIOll II. 

Para la ubkaci6n ele los puntos de incidencia rcsu1tan­
prf>.cticas como guia (en la posici6n l) lag pcrpcndicul!J. 
res detcrmin:idan por el pliú'lo sagital medio y las que -
pasan por lil pupila y el An!}Ulo externo del ojo. 
POSICIOJI I.- Dir!!ccilm del R.C. Ai1!l\llo9: Vc1•ti.cal. +60 1 ; 

Horizontal. <:.0 1 • Entrada: dentro 1lcl llw¡ulo (fosa canina) 

rormadr, r:ntM la Hnca trago-ala de la nnriz y la perpe.n 

diculnl' rp.10 IJaja <icLl<le la pupil ... 
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Dirección del R.C. REGIONES LATERALES 

Angulos: Vertical -50 1 ¡ horizontal 60'. 

Entrada: En la intersección de la perpendicu-~ 
lar que pasa por la pupila, con el 
borde de la mandibula, debajo del ~Pi 
ce del segundo premolar. 

POSICION II.- Dirección del R.C. PARA EL MAXILAR-DENTADURA -
SUPERIOR 

das: 

Angulos: Vertical +65 1 ¡ horizontal O' (coinci­
de con el plano sagital). 

Entrada: Debajo de la intersección de la linea 
bipupilar con el plano sagital medio. 
Unión de cartilagos y huesos nasales. 

Dirección del R. C, PARA LA MANDIBULA-DENTADURA 
INFERIOR 

Angulas: Vertical -55'; horizontal 0 1 (coinci­
de con el plano sagital). 

Entrada: Punta del mentón. 

Estas dos posiciones de la figura (21), son denomina--

Procedimiento oclusal oblicuo o Dis-oclusal de KIEN- -
BOCK-BELOT, en la primcr·a posición y en la segunda procedi-­
miento oclusal perpendicular u orto-oclusal de SIMPSON. 
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(Pigura 2~1 ).- POSICIO!I IlI DE: LA CADE:ZA. 

Angu.1.aci6n \"rtical y punto "antipoda" para toda la den­

tadura lrt!'crior en el proccdinU.cnto orto-oclu~ill. (E:sta­

posici6n también oe utiliza P•ll''> la r<1<lioproyccci6n - -

axi.al de la Ant). A fin oo 1>.,rm.i tir lll colocación del -

tubo (dirección del H. e.) , l :, r;.,i,,, za, pl'cvio "juste del­

caoo z;u del sillón, debe ll•l'JIH'~"' dr.:Uda la poqlción ini­

cial haci" <1trli~, de modo •¡•Jrt ol plill10 dr. oclu:ii.611 quede 

wrtical respecto dl!l horizont;o, (¡>1110). 
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) l'LUO 
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(Figura 23).- VISTAS ESl'Er.IALES PARA LA l<EGIO!! POSTERIOR DE 1.1\ MANDIDULA, 

Estas dO!l vint"s son utilizadas para localizar mediante la CIALOORAFIA -
chlculos en "l cornlu<:l<• <1" la (llf>.ndula :rubrnw.ilar (WARTllOll) notn-e todo -
si estfu'I situados muy "'"'Cil de ella. FIG, 23-A. La cabeza del paciente se 
lleva hacia atrás y hN.:.l•1 el lado opuesto al que va a exam.l.ruu•. El rayo­
central es de +5 1 y 11f¡I entrando por el borde posterior de la glf>.ndula­
submaxilar. FIG, 23-h. l.<1 cateza hacia delante con el CUDllo on flexi6n, 
llevf>.ndola hacia el latlo contrario por examinar. El tulio de r;zyos X se­
coloca por detrtcl del hombro del paciente, centrando un ccnt1rr.otro aden­
tro del f>.ngulo mandil.>ular, con u• ,, '.j 1 <le anp.tlaci6n 1ieoativa, haci~ndo­

lo salir por la narit. 1Jcl paciente. 

En ;:vnbo~ caso!l r,l par¡uct'! na colocn a lo larao, centrado t::m ln ar­
cada por r!l1lloyrafiar, con el í'r<>ntc hacia la• cura'J aclU!1ale;¡ de la. 11\a,!), 

dibula. 1'1 padente •JcL<l manteoorlo en posicHm con m1a tigorn n\01'<.tida­
o con lo~ <lodos 1ndie<i o !Ú es e<l<!ontulo. 
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OCLUSAL TOPOGRAFICA 

La radiografia topogrlú'ica se parece a una pelicula !'!:. 
riapical habitua1, pero es mayor. 

La pel1cula es insertada dentro de la boca como se ha­
de scrito anteriormente, 

La pelicula debe ser colocada de tal forma que la som­
bra de la regi6n en cuesti6n ser! proyectada sobre la pelle~ 
la cuando se hace la exposici6n. 

Las reglas de angulaci6n para proyecciones topogrlú'i-­
cas son idénticas a las de la técnica de la bisecci6n. 

Cuando la pel1cula se halla en el plano horizontal, el 
oper.ador debe imaginarse la bisectriz de un fuigulo .formado -
por el eje largo de los dientes y la pel1cula de rayos X. De 
inmediato se debe dirigir la radiaci6n, mediante el empleo -
de cono corto o el cono largo, ~ través del vértice de los -
dient:e!I .f'ormando ángulos con la bisectriz, los rayos han de­
pasar directamente por los espacios interproximales de estos 
dientes. 

Normalmente, la angulaci6n horizontal es aqui menos i~ 
portante que la angulaci6n vertical porque la pelicula oclu­
sal no suele emplearse para definir mejor una caries o el e~ 
tado del periodonto. 

La pel1cula debe ser vista en un plano ho1•izontal. La­
angulac:l.6n vertical es aumentada cuando $0 exrnninan en la 
porci6n distal del paladar. 
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VISTA OCLUSAL DE UNA SECCION TRANSVERSAL. 

Para obtener una 6ptima interpretación se requiere fr!! 
cuentemente vistas bidireccionales o multidireccionales de -
la regi6n en cuestión. La proyección oclusal en sección - -
transversal ocasionalmente es 'O.til. Puede obtenerse esta 
vista para una regi6n especifica o para un arco dental ente­
ro, Esta pelicula oclusal se coloca dentro <le la boca como­
para la vista topogr~ica, pero los rayos son dirigidos a 
través de la regi6n en cuestión paralelamente con el eje l<l!_ 
go de los dientes incluidos dentro o adyacentes a dicha re-­
gi6n. Asi, los dientes son vistos en la pel1cula revelada -
como zonas circulares o el1pticas. Cuando se quiere obser-­
var todo el arco dental, se dirige el rayo central perpendi­
cularmente a la pelicula. 

Los procedimientos de exposición var!an seg~ el tipo­
de lesión en examen. Por ejemplo, la localizaci6n de un - -
diente impactado requeriria una exposici6n determinada, mie.n 
tras que para intentar localizar un pequeño cálculo salival­
en un. conducto lingual o submaxilar se neccsitaria una expo­
sici6n mucho menor. 

Una vista en secci6n transversal del maxilar superior­
requiere una exposición de hasta 5 a 8 segundos a 10 mA, 
aproximadamente 65 Kv max y una distancia diana a cuero ca­
belludo de aproximadamente 10 cm. 

Los rayos son dirigidos a través <k! la bóveda del cr~­
neo y deben penetrar un gran espesor histico. Se recomienda 
para estos casos el uso de un chasis intraoral equipado con­
pantallas intensiricadoras. La pelicula oclusal en paquete-
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normal doble pod1a antes ser sacada del paquete y utilizada­
en el chasis intraoral. 

La pel1cula oclusal (3,4) ya no es adecuada para las -
pantallas intensificadoras. Si se quieren emplear chasis i!l 
traorales, hay que recortar una pel1cula de tamaño adecuado­
ª partir de una pelicula de rayos X mayor apropiada para em­
plear con pantallas intensificadoras. 
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CAPITULO VII 

CUARTO OBSCURO 

Después de la exposición, las peliculas deben ser so~ 
tidas a un proceso quimico cuyo objeto es transformar la im~ 
gen latente en visible y permanente. 

Gran parte de este proceso, que comprende revelado-de­
tención-fijado-lavado-secado, debe efectuarse al abrigo de -
la luz blanca (act1nica), condición ésta por la cual el lab_2 
ratorio radiogrM'ico se denomina también cuarto obscuro. 

MEDIDAS, ACCESO Y DISTRIBUCION DEL l.ABORATORIO. 

Las dimensiones del laboratorio dependen particularmen. 
te de la cantidad de peliculas que diariamente tengan que 
procesarse. As1, para el laboratorio privado de un profesio­
nal puede resultar suficiente un cuarto obscuro de 1m X 1m¡­
en cambio, pura un pequeño servicio se requiere mayor ampli­
tud (ejemplo: 1. 20 X 1. f30 m) 

Para servicios de hospitales y c~tcdras, etc., en ra-­
zón de la cantidad de pel1culas y el movimiento que ellas s~ 
ponen, los laboratorios no sólo deben tener amplitud sino 
disponer también de entradas que permitan mantenerlos abier­
tos sin que llegue luz act1nica exterior. 

De este tipo es la entrada en laberinto, cuya disposi­
ción pw~de apreciarse en la figura de la p:.i_gina esquemfltica. 
La comodidad y utilidad que reprerenta el libre acceso (en-­
trada y t:alida) del personal y/o alumnon sin que ello signi­
fique perjuicio alguno para el proceso de laboratorio (inte­
rrupción, retraso, etc.) compensa el espacio que reclama la-
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entrada en laberinto, que es la mAs prf:i.ctica y c6moda. 

Especialmente desde el punto de vista prf:i.ctico es im-­
portante destacar que los elementos que integran un laborat.9_ 
rio, aunque éste sea reducido siempre deben distribuirse en­
dos secciones: una seca (rnesas para cargar chasis, marcos o­
colgadores, para apertura de paquetes y chasis, identifica-­
ci6n, etc.) y otra hW!leda {baños, secado, etc.). 

Esta importante distribuci6n tiene por objeto evitar -
que el material seco (pel1culas, pantallas, negativos, etc.) 
.se perjudique con el contacto accidental de los 11quidos. 

Il.UMIN.ACION DE SEGURIDAD 

El laboratorio debe estar provisto de la iluminaci6n -
blanca comtm y de iluminación de seguridad o inactinica, es­
to es, sin acción qu1mica. Dicha condici6n permi tt! observar­
los negativos, durante su manipulaci6n (principalmente duran 
te el revelado), sin peligro de que se velen. -

LAMPARAS. - I,funparas de sr!guritlacl las hay de varios modelos:­
con movimiento o fijan, combinadas, etc., pero las forman 
siempre una fuente luminosa (lfunpara eléctrica) ubicada den­
tro de una cfunara o caja ele la cual solo puede sálir la luz­
por una ventana cubierta por un filtro de color. La luz ele -
color transmitida por este filtro constituye la luz de segu­
ridad. 

MARGEN DE SEGURIDAD.- Hespecto del t(:rrnino "sc~¡uridad" es n!:_ 
cesario entar advertido de que "no hay Hunpara realmente se­
gura, aunque se utilice el filtro 2.decuado", ya que sicmpre­
las pel1culas se velarfut ni se exponen demasiado tiempo a la 
luz de segur•itlad. 
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Indicaciones para awnentar el margen de seguridad: 

1) No deben utilizarse directamente (sin filtro) l~paras 
eléctricas rojas (bulbos} como l~paras de seguridad, por 
que su vidrio coloreado (rojo) resulta pésimo como filtr~ 
y produce r~pidamente velo. 

2) El filtro no debe presentar irregularidades ni rupturas,­
etc. por donde pueda pasar (sin filtración) la luz de la­
fuente act1nica. 

3) La distancia de la l~para de seguridad al plano de trab,! 
jo (mesa, ba.~o) no debe ser menor de 1.25 m para las pel!, 
culas rfipidas. 

4) Las peliculas muy sensibles o muy veloces deben manipulé\!, 
se bajo una iluminación de seguridad no mayor de 'l 1/2 v~ 
tios (.fuente)¡ para las otras no debe pasarse de 10 6 15-
vatios como mmcimo. 

5) Las peliculas no deben recibir m~s de un minuto la luz de 
seguridad (durante su manipulación). 

6) En esto debe tenerse también presente que las peliculas -
adquieren mayor sensibilidad a la luz de seguridad (aprox. 
8 veces m~s) cuando han sido expuestas antes a los rayos­
X conjuntamente con pantallas reforzadoras. 

ACCESORIOS PARA EL MANEJO Y BAÑOS DE LA PELICULA. 

COLGADOHES Y MARCOS.- Para el manejo de las pcliculas se uti 
lizan colgadores simples o múltiples y marcos, unos y otros­
construldos sobre la base de materiales inalterables (inata­
cables ¡ior las soluciones) tale!.! como acero inoxidable y - -
plf\sticos. 

Loe colgadores se fabrican para sostener una o varias-



peliculas sosteniéndolas por medio de pinzas (de resorte) 
con rieles y también con ojales. 

64 

TANQUES Y CUBETAS.- Son recipientes que se utilizan para - -
efectuar los baños (revelar, fijar, agua, etc.). 

La unidad tanque consta de un gran recipiente cuya ca­
pacidad le permite actuar como dep6sito circulador de agua y 
contener dos dep6sitos interiores; uno para el fijador y - -
otro para el revelador. Una tapa aisla el tanque de la luz. 

P R O C E S A D O 

REVELADOR 

La acci6n de los rayos X (fotones) ocurrida durante la 
exposici6n, sobre los cristales de haluros de plata "toca- -
dos", se traduce en pérdida de la cohesi6n molecular de es-­
tos haciéndolos m~s sensibles a la acci6n quimica de los - -
agentes reductores. (Aqu1, la reducci6n significa separar -
el hal6gcno y dejar la plata mct~lica como dep6sito negro 
dentro de la gelatina). 

Revelador. Acción de los agentes qu1micos que lo integran. -
F6rmula.s. 

Para que la reducción se efectttf: en condiciones favo-­
rables, adem!ls de los agente!> :reductores integran las solu-­
ciones reveladores otros agentes qu1m:Lcos cuya acción es com 
plementaria: 



COMl'OSICION DEL REVELADOR 
Agentes especiáles 

Reducción.- Transformar 
los cristales de bromu­
ro de plata, expuestos­
(fotones X) en plata ~ 
tfllica negra ( dep6si tos). 
Con ello se logra hacer 
visible o revelar la -
imagen latente (exposi­
ción). 
Se utilizan reductores­
qrgA.nicos. 

Conservación. -
Inhibir la oxidación 
(oxigeno del aire) de­
los agentes reductores. 
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Agentes 

I.- Metol o elon sulfato de par•a­
metilaminofenol. 
II.- Fenidona (Phenidone) 1-.fenil 
3-pirazolidone. 
Estos agentes ( I y II) act!.lan r[l­
pidamente produciendo los tonos -
grises (bajo contraste) 
III.- Hidroquinona o quinona P-hi 
droxibenceno. Act~a (comparativa­
mente con I y II) lentamente, de_!! 

tro de un estrecho margen de tem­
peratura (Inactiva debajo de los-
100C) produciendo los tonos obsc~ 
ros (alto contraste). 

De la unión del metol (M) o de la 
fenidona (P) con la hidroquinona­
(O) resulta una combinación de as 
tividad mayor que la que corres-­
poncleria a las actividades de los 
consti tuycnte s por separado (este 
efecto se denomina superadicción­
o potencializaci6n). 

Los reveladores en base a metol-­
hidroquinona se denominan tipo MQ, 
y en base a fenidona-hidroquinona 
tipo PQ. 

Sulfito de !.!Odio. En las formas,­
anhidra o cristalina (libremente­
intercambialiles; no equivalentes­
en peso). 



Agentes especiales 

Acti vaci6n. - Proveer la 
alcalinidad necesaria -
(pH 1o - 11) para la a.=, 
ti vidad de los reducto.,. 
res e hinchar y ablan-­
dar la gelatina de la -
emu.lsi6n facilitando su 
penetraci6n (acci6n en­
profundidad) • 

Restricci6n.- Evitar el 
velo quimico que se or,i 
gina por n~cleos de re­
velado (reducci6n) en -
los cristales de bromu­
ro de plata no expues-­
tos. 
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Agentes 

I.- Carbonato de sodio. En formas 
anhidra, monohidrato y cristalina 
(libremente intercambiables, no -
eqúivalentes en peso). 
II.- Hidrato de sodio (o de pota­
sio). Comunican gran alcalinidad, 
se emplean en reveladores enérgi­
cos. 

I.- Bromuro de potasio. Pr~ctica­

mente de uso obligado en todos 
los reveladores. 
II.- Benzotriazol (llamado tam- -
bién agente antivelo) en revelad.2 
res PQ. 
III. - Bicarbonato de sodio, oca-­
sionalmente se agrega al fijador­
para compensar el aumento de tem­
peratura (hasta 27°C). 

En el comercio especializado se expenden con diferen-­
tes marcas mezclas de estas drogas en f'orma s6lida (polvos y 

cristales) o liquida (soluciones concentradas), las cuales -
se disuelven o se diluyen en cantidades determinadas de agua 
destilada o, en su defecto, de agua potable, quedando listos 
los balios para ser usados. 

DURAGION DE LA ACTIVIDAD DEL llEVELADOR 

Do!; factores provocan la inactividad o desgaste del r~ 
velador¡ el uso y el envejecimiento. 
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Una cantidad determinada de soluci6n reveladora alcan­
za solo a cubrir un n<.vnero determinado de peliculas (seg(m -
el tamaño y a!m la marca), vale decir que el limite de su as. 
tividad, en cuanto al uso, lo determina la superficie revel~ 
da. 

El envejecimiento, en cambio, es independiente del uso, 
y lo determina la oxidaci6n. En la prlctica (empiricamente), 
el grado de envejecimiento se aprecia por los cambios sucesi 
vos de coloraci6n por los cuales pasa la soluci6n: amarillo­
marr6n-café. Usada en estas condiciones puede producir man­
chas y provoca siempre velo qu1mico, 

La oxidaci6n puede retrasarse evitando (mientras no se 
usa) que la superficie de la soluci6n tome contacto con el -
aire (oxigeno). Por lo tanto, cuando se emplean cubetas la -
soluci6n debe pasarse una vez usada, a frascos bien tapados­
y llenos (para evitar la presencia de aire). 

Si se utilizan tanques, el dep6si to corr·e spondiente al 
revelador debe mantenerse bien tapado. 

Pa:t•<:.1 compensar el desgaste del baño y mantener el ni-­
vel liquido, se recurre a soluciones de relleno (f6rmulas pa 
recidas a la original). 

Sin tal compensaci6n, los baños deben renovarse por lo 
menoio una vez al mes. 

FACTORES QUE DETERMntAN EL TIEMPO DE REVELADO 

Cuatro factores determinan el tiempo en que las pelicu 
las deben permnncccr l!n lu solución o bario re'V(!.lador (fres-: 
co): 
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a) tipo y marca de pelicula 

b) revelador (f6rmula) 

c) agitaci6n de la pel1cula 

d) temperatura. 

Permaneciendo invariables o constantes los tres prime­
ros factores, el control del <.u.timo determina el tiempo de -
revelado ya que la actividad qu1mica aumenta proporcionalme!l 
te con la temperatura. 

Para obtener el revelado correcto, esta relación de 

tiempo-temperatura s6lo es aplicable dentro de ciertos limi­
tes de temperatura, ia 0 como m1nimo y 24 como mfocimo. Un b~ 
ño demasiado frio, adem~s de ser lento, produce velo; uno 
muy caliente, adem~s de velo, al ablandar la gelatina puede­
ocasionar reticulaci6n. 

La mayor1a de los autores acepta la temperatura de 20° 
corno 6ptima; otros la de 24° como tal bas~dose en que esta­
temperatut'L\, sin provocar velo, mejora el contraste y la de_!! 
sidad comparativ•unente con menor cantidad de rayos (a la vez 
se reduce el tiempo de revelado). 

PROCEDIMIEllTOS UTILIZADOS PARA REVELAR 

Hechas, cuando sea nece!l;:H'io, las operaciones de iden­
tificacHm correspondientes, sc procede (con luz de seguri-­
dad) a abrir los paquetes y/o cha5Í!l y rctir<:\I' las peliculas, 
que una vez colocadas en los col<:Jadorcs y/o marcos, se intr~ 
ducen y se agitan en el bailo i·cvclador. En la prflctica, el -
revelado puede conducirse mediante las procedimientos tiempo 
temperatura, o autom~tico, y visual. 
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PROOEDIHIENTO TIEMPO-TEMPERATURA O AUTOMATICO 

Tres accesorios son necesarios para este procedimiento: 
a) una tabla con las relaciones de tiempo-temperatura corre~ 
pendientes al revelador pelicula (la provee el fabricante),­
b) un termómetro para conocer la temperatura del baño (los -
flotantes con madera estfui. contraindicados) y c) un reloj 
avisador para determinar el tiempo de revelado de acuerdo 
con la temperatura (y la tabla) 

En la pr~ctica, una vez controlada la temperatura del­
baño, de acuerdo con la relaci6n tiempo-temperatura, se aju~ 
ta el reloj al tiempo correspondiente. Autom~licamente el r!:, 
loj indicarfi. con su aviso exactamente la terminación del - -
tiempo de revelado (con lo cual debe procederse inmediatame!l 
te a retirar las peliculas e introducirlas en el baiío de en­
juague o detención). 

PROCEDIMIENTO VISUAL 

Consü;te en retirar de tiempo en tiempo, momentáneame!! 
te, las peUculas del baño y examinarlas rápidamente delante 
de la lfunpar.:\ de seguridad. 

Estos ex~cnes rápidos muestran: 1o). aparición de la­
imagen, 2o.) su ".formación" y 3o.) su desaparición (por obs­
curecimiento). Irunediatamcnte a esta cornprobaci6n debe dar­
se por terminado el revelado y pasar la Ji<:!l1cula al enjuague 
o detención. 

ENJUAGUE O DE'l'8NC ION 

Una vuz retiradau laq pelicuh1!3 dt:.l baño revelador (s2 
bre el cual no deben escurrirse mb.s de tres !legundos), y an­
tes de pasarlas ul fijador, deben swnc1'gir!.:e y agiturse du--
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rante algunos segundos en agua corriente o dentro de un baño 
detenedor que consiste en una solución acuosa de ácido acét.i 
co al 3 ó 5% o de ~cido citrico (esta ~ltima carece de olor­
penetrante), la que neutralizar~ o detendr~ los restos de la 
solución reveladora que impregnan la pelicula, impidiendo 
as1 que ~sta pase al bajo fijador, lo cual, de ocurrir alte­
raria en mayor o menor grado su composición. 

"FIJADO" 

El fijado consiste en eliminar por disolución las sa-­
les de plata, no sensibilizada por los fotones, dejando den­
tro de la gelatina la imagen negra de plata. 

FIJADOR ACCION DE LOS AGENTES QUIMICOS QUE LO INTEGRAN. 

Adem~s de los disolventes, integran la solución fijad~ 
l'a otros agentes quimicos cuya acción es complementaria. Co­
mo en el caso del revelador, se expenden en el comercio pre­
parados en forma sólida o liquida, para disolver o diluir en 
agua y logl'ar as1 las soluciones fijadoras a las concentra-­
ciones debidas. 

Composición del Fijador. 
Agentes Especiales 

Disolución - eliminar ex 
clusivamente los crista­
les de bromuro de plata­
no expuestos dejando li­
bre la imagen formada 
por depósitos de la pla­
ta met~lica negra duran­
te el revelado. 

Agentes 

t.- Tiosulfato de sodio denomina­
do hiposulfito de sodio o Hipo. 

II.- Tiosulfato de! amonio, actúa­
más rápido y tiene mayor capaci-­
dad de l:'ij<\do, (aprox. doble que­
el I). 



Agentes Especiales 

Acidi.ficaci6n - neutrali 
zar la presencia de al­
cal i (resto o vestigios 
de revelador) • 

Preserv.aci6n - evitar -
la clescomposici6n del -
tiosul.fato y la .forma-­
ci6n de depósitos de 
azufre (sulf'urizaci6n). 

Endurecimiento /dar ma­
yor resistencia a la 
emulsión .frente a aumen 
tos de temperatura y/o: 
agentes abrasivos. 
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_Agentes 

Acido acético. (para mantener el­
pH se controla con acetato de so­
dio. Otro conjunto ~cido amorti-­
guador lo .forman. Metabisulfito-­
~cido b6rico. 

I.- Sulfito de sodio 
II.- Bisul.fito de sodio. 
III.- Metabisul.fito de sodio. 
II. y III.- Cumplen simuJ.t~eamen­
te doble acci6n. 
I.- Alumbre de cromo, sulfato Cr6 
mico pot~sico (acción 1imitada).­
II.- Alumbre de pota~a, sulfato -
aluminico pot~sico (alumbre común) 
Menos efectivo que el I pero de -
acción persistente. 

INDICACIONES SOBRE EL FIJADO 

A) La irunersi6n de las peliculas debe ajustarse a un tiempo 
minimo determinado, que depende del .fijador y de la peli­
cula (las peliculas de exposición directa reclaman aproxi 
madamente doble tiempo que las regulares). 

B) La luz actínica debe ser utilizada una vez neutralizada -
compl.etairente la acci6n del re velador (restos)¡ es conve­
niente, en. consecuencia tomar como margen de seguridad un 
lapso mayor o menor según el fijador. 

c) El desgaste del baño, que depende !>rincipalmente de la s~ 
perf'icie ele la pelicula rij ada, en la pr~ctica puede con.2_ 
cerse por el tiempo que tarda en aclararse el negativo 
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(perder su aspecto lechoso), 

D) Cuando este tiempo sea triple del que tarda en el baño r~ 
ci~n p~parado (fresco), debe considerarse que el baño ha 
perdido su eficiencia. 

LAVADO 

El lavado es un paso importante, en raz6n de que 1>r~­
ticarnente forma parte de la operaci6n del fijado, ya que su­
objeto es eliminar (por disoluci6n) totalmente los compucs-­
tos que quedan en l.a emulsi6n una vez retirada la pel1cula -
del baño .fijador, compuestos que con el tiempo se unen con -
la plata pudiendo llegar a inutilizar la imagen. 

Para que el lavado sea m~s e.ficaz debe utilizarse agua 
corriente cuya circulaci6n se haga, dentro del tanque, desde 
el .fondo hacia la super.ficie. 

Dos factores intervienen en la duraci6n del lavado: la 
temperaturn (Con mtls calor, más fácilmente se disuelven las­
sales) y la renovaci6n del agua. 

Si a 10° de temperatura se requieren 30 minutos de la­
vado a 30° solo se requerirfm 10 minutos. Una temperatura -
excesiva puede provocar la fusi6n de la emulsi6n. 

Un lavado regular se logra i•cnovando el agua aproxima­
damente O veces por hora; con mayor n~novaci6n, el lavado se 
puede reducir notablemente¡ en c4111bin, si la rcnovaci6n es -
insuficiente (como ocurre cuando se r~mplea m1nimo tiempc de­
lavado o cuando el espacio entre laiJ pel1culas es insuf'icien 
te), la proli.feraci6n de microorganbrnos puede, después de : 
U..>t tiempo, llegar a afectar la cmuls:i6n. 
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Otro dato referente al lavado es el de que las pelicu.­
las "directas" requieran mfls tiempo (doble) que las "regula­
res", por el hecho de que las primeras tienen emulsión m~s -
gruesa. 

Por último, recordaremos que una excesiva duraci6n del 
lavado puede llegar a hacer desprender la emulsi6n. 

SECADO 

Retirados los negativos del agua, se dejan escurrir s2 
bre el tanque y se procede al secado. El secado se mejora -
introduciendo las peliculas previamente (una vez retiradas -
del lavado) en un baño de agua con un agente humectante (du­
rante dos minutos), porque éste, al disminuir la tensi6n su­
perficial hace que la superficie de la pelicula se muestre -
uniformemente humedecida, no como ocurre por lo común, en -­
que presenta gotas (concentración) que retrasan parcialmente 
el secado. 

La i1tilizaci6n del agente hwnectante mejora, facilita­
y acelera el secado. (Si se vuelve a lavar la pelicula des-­
pu~s de este tratamiento se pierde su efecto). Una vez reti 
radas las peliculas de este baño o directamente del tanque -
de lavado, deben colocarse (en sus colgadores o marcos) en -
lugares donde circule aire limpio (sin polvo). El tiempo que 
tarde la pelicula en secarse depende del estado higronétri-­
co. 

Este tiempo puede disminuirse mediante ventiladores o­
ventiladores calef'actores. 

Hay también gabinetes especiales para secado. 
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Cuando se aumenta arti~icialmente el calor para acele­
rar el secado, debe tenerse especial cuidado en retirar las­
pel1culas a medida que se vayan . secando, ya q1.1e el. exceso -
de calentamiento hace que se enrollen y se vuelvan quebradi­
zas. 



75 

CAPITULO VIII 

INTERPRETACION RADIOGRAFICA 

REFERENCIAS RADIOANATOOICAS. 

Dentro de la interpretaci6n radiogrAfica lo m~s impor­
tante es el conocimiento de las estructuras bucales en esta­
do no1•mal. El trabeculado 6seo presenta diversos cambios s~ 
jetos al tamaño del hueso, a los espacios medulares y al gr_2 
sor de la corteja. 

Estas variaciones se presentan inclusive, con la edad­
avanzada y con la falta de ejercicio. En estos casos el tr~ 
beculado 6seo se torna espaciado y su estructura disminuye -
de grosor. 

Dentro de las referencias anat6micas no todo es demos­
trativo en adquirir I"<\dioaraf'ia, algunas solo se aprecian en 
un pequeño porcent<:tje, lo que nos obliga a familiarizarnos -
con ellos, para su correcta interpretación. 

LL\s estructm•as que forman al diente y los tejidos que 
lo soportan e stful mejor definidos y son más demostrativos en 
person~s jóvenes. 

El esmalte, que en la porción rnás dura de los tejidos­
óseos, se presenta radio~¡r~tficamente como una li"nda con alto 
grado de radíopacidad, 6r.ta cubre la porción cot'onal y termi 
nal en filo muy .fino en el margen cervical de lan caras pro­
ximalc n. 
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La dentina, presenta un menor grado de radiopacidad 
que el esmalte y corresponde a la mayor porci6n de estruc- -
tual. del diente. 

El cemento, que es la capa m~s externa de la raiz. del­
diente posi.~e roonor radiopacidad que la dentina. Es muy dif! 
cil visualizarla en condiciones normales¡ pero es f~cilmente 
identificado cuando padecen hiperplasia. 

La pulpa cameral y radicular se presenta como un espa­
cio continuo radiol~cido en el centro del diente y que se e~ 
tiende de la c~ara pulpar al ~pice radicular por los conduc 
tos radiculares. 

La l~na dura, que representa la pared alveolar, se -
observa como una linea radiopaca que sigue en forma paralela 
al contorno de la raiz. del diente, del cual se encuentra se­
parado por una linea radiol~cida que representa el espacio -
o membrana parodontal. La cortical de la cresta alveolar 
sirve de unión entre la lfunina dura de una y otro alvéolo. -
Fig. 24. 
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lliTERPRETACION DE LO NORMAL. 

La diferenciaci6n entre lo normal y lo anormal s6lo.es 
posible; cuando se conoce a fondo lo normal¡ por lo tanto, -
antes de cualquier intento de interpretaci6n radiográfica es 
fundamental el conocimiento de las im~genes radioanat6micas­
normales. 

Para favorecer la visualización de la topograf1a de ca 
da regi6n, debemos colocarla con la marca (punto) hacia nue-; 
tro lado izquierdo e imaginarnos que estamos sentados en el­
dorso de la lengua del paciente, de esta manera ser~ f~cil -
ubicarnos en la regi6n por interpretar. 

VARIACIONES RADIOANATOMICAS DEL DIENTE-ALVEOLO PROVOCADOS 

POR LA EDAD. 

Con el avance de la edad, el diente-alvéolo experimen­
ta las siguientes variaciones: 

1) Los tubérculos incisales desaparecen en el adulto. -
Las cúspides se atenúan en el anciano y pueden lle­
gar a desaparecer (atricción). 

2) La ctunara y conductos reducen su tamaño (pulpa) re­
gistrándose con menor radiolucidez. 

3) El espacio periodóntico-lfünina dura r;c hace m~s es­
trecha. 

4) Las crestas o tabiques interdentarios pierden "alt~ 
ra" y muestran mayor separaci6n de 11rnitc cemento-­
esmalte (resorción fisiológica). 
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(FIG. 24), REFERENCIAS ANATOMICAS. 

1 .-Esmalte, 2,-Dentina. 3.-Pulpa cameral. 4.-Conducto 
radicular. 5. -Lfunina dura. G. -E.:Jpacio o membrana -
parodontal. ?.-Cresta alvuolar. 
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INTERPB.ETACION DE LO NORMAL. 

La diferenciaci6n entre lo normal y lo anormal s6lo e3 
posible; cuando se conoce a fondo lo normal; por lo tanto, -
antes de cualquier intento de interpretaci6n radiográfica es 
fundamental el conocimiento de las im~genes radioanat6micas­
normales. 

Para favorecer la visualizaci6n de la topograf1a de ca 
da región, debemos colocarla con la marca (punto) hacia nue~ 
tro lado izquierdo e imaginarnos que estamos sentados en el­
dorso de la lengua del paciente, de esta manera ser~ f~cil -
ubicarnos en la regi6n por interpretar. 

VARIACIONES RADIOANATOMICAS DEL DIENTE-ALVEOLO PROVOCADOS 
POR LA EDAD. 

Con el avance de la edad, el diente-alv6olo experimen­
ta las siguientes variaciones: 

1) Los tubérculos incisales desaparecen en el adulto. -
Las cúspides se atenúan en el anciano y pueden lle­
gar a desaparecer (atricci6n), 

2) La cAmara y conductos rl!clUccn su tamaño (pulpa) re­

gistrándose con menor raclil)luc:idez. 

3) El espacio pcriod6nt:i.co-H1111ina du.r;:i se hace mfo; es­
trecha. 

4) Lus crest<1~; o tabique::; inter<.lentarios pierden "alt~ 
ra" y mU<!ut1•nn mayor scpavacibn de 11mHc cemento-­
esmalte (resorción fisiol6gic"'). 
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Adem~s por aumento de la densidad c~lcica, los tejidos 
(duros) muestran mayor radiopacidad. 

RADIONATOMIA DEL MAXILAR SUPERIOR. 

FOSAS NASALES. 

Utilizando radioproyecciones frontales, sobre los flpi­
ces incisivos aparece el registro de las fosas nasales como­
dos ~eas radiol{\cidas si.métricos de limite curvos separado!! 
por una estrecha faja radiopaca que corresponde al registro­
del vómer. Debajo de la base del v6mer se encuentra la espi 
na nasal anterior, ambos forman radiogrM'icamente el 11Rombo­
N asal de Parma". 

Lateralmente, las fosas nasales y el seno se muestran­
separados por un tabique com{\n que aparece bien enfocado en­
las radiogral.'1as de la región canina. 

El pi~o de las .fosas puede aparecer en las radiogra- -
fias de las regione!.l laterales premolar-molar (como una 11-­
nea radiopaca "recta" sobre la que registra el piso del se-­
no), y si se aplica el procedimiento T-T se obtiene también­
el registro de la porción terminal de este piso. 

Como dato curioso y amer..o señalaremos que en algunos -
casos, al sumarse el registro del v6mer-piso fosas nasales-­
espina .nasal anterior, el de los cornetes infct'iorcs o aful -
el de los tejidos blandos que lo cubren, el conjunto adquie­
re el anpecto (parcial) de la cabeza de una lechuza. 



80 

SUTURA INTERMAXILAR. 

El registro de esta sutura aparece en la radiograL'1a -
periapical de los incisivos centrales superiores como una 11 
nea radiolúcida que puede variar en su extensi6n y defini- -
ci6n. Se localiza sobre el plano sagital y en ocasiones p~ 
de confundirse con una fractura. En algunos casos en perso­
nas j6venes llama la atenci6n su regularidad geométrica (en-
11nea recta) y extensi6n. 

COMUNICACION NASOPALATINA. 

La comunicaci6n ósea nasopalatina est~ constituida an!l 
t6micamente por cuatro forW!enes superiores continuados por­
cuatro conductos, dos pequeños situados en la linea media 
(de Scarpa) y dos mayores laterales (de Stenson); estos cua­
tro conductos terminan en el foramen palatino. 

Los rorW!enes superiores laterales, sus conductos (la­
terales) y el foramen palatino se controlan radiogrfú'icamen­
te. 

FORAMENES SUPERIORES O NASALES. 

No siempre pueden observarse, se registran como fu-eas­
radiolúcidas a los lados del rombo nasal de Parma. Presentan 
variaciones en cuanto a trunnño y posición; pueden aparecer -
superpuestos o muy próximos a un ~pice ocasionando errores -
en la interpretación. 

FORAMEN PALATINO. 

Aunque no es constante se re9ist1•a con demasiada fre--
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cuencia si se presenta como una zona radiolúcida de forma 
ojival con bordes no bien definidos, se localiza entre las -
raices de los incisivos centrales superiores. Cuando el ra­
yo central no coincide con el plano sagital (paralela) el i'2 
ramen palatino puede registrarse superpuesto a uno de los 
ápices centrales, dando lugar a interpretaciones equivocadas. 

CONDUCTOS LATERALES. 

A continuación de los for~enes laterales es posible -
observar también el registro (menos frecuente) de los condu~ 
tos laterales, con forma de bandas de menor radiopacidad (an 
cho 2-3 mm) limitados ocasionalmente por lineas más radiopa­
cas (corticales); estas bandas convergen levemente en supo~ 
ci6n inferior uniendo sus limites externos a los del foramen 
palatino. Desde el punto de vista práctico es importante a~ 
vertir que dentro de estos conductos laterales se forman los 
quistes nasopalatinos laterales (que suelen confundirse con­
periapicales). 

SENO MAXILAR. 

Tomando en cuenta que esta cavidad neumfi.tica tiene re­
lación inmediata de necesidad con la dentadura, obliga a - -
prestar particular atención a sus registros (en las radiogr~ 
fias retroalveolares o periapicales el seno solo se registra 
parcialmente). 

Signos de identificación. 

1) Area radiolúcida de forma semicircular de tamaño variable. 
La radioll.tcidez (obscurecimiento) aumenta con el tamaño. 

2) Limitada por una linea curva radiopaca, correspondiente -
al registro del piso del seno y la continuidad de éste con -
sus paredes laterales. 
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Esta linea piso seno se puede di.l:'erenciar generalmente 
de la linea piso de las fosas nasales porque, adem~s de re-­
gistrarse por debajo de esta !U.tima (en adultos), es corrien 
temente nás tenue presentando pequeñas y débiles ondulacio-­
nes. 

3) Pared o tabique com!ln (que separa el seno de las fosas n_! 
sales) y en birurcaci6n (que registra la continuidad de am-­
bos pisos) se presenta normal y corriente~nte con la carac­
teristica forma de letra griega lambda ( ) • 

4) En el interior del flrea (radiol~cida) aparecen arboriza-­
cienes mfts oscuras "dibujos" a veces muy similares a las ner 
vaduras de las hojas) que corresponden a las impresiones o -
canales que provocan en el hueso los trayectos vasculares 
(menor espesor óseo). 

VARIACIONES DE LOS SENOS NORMALES. 

Las diferencias de tamaño, la existencia de prolonga-­
cienes y la presencia de tabiques provocan las variaciones -
normales de los senos. 

1) Tamaño. 

Según su tamaño, los senos pueden clasificarse simple­
mente en grandes, medianos y pequeños. Los primeros se ex-­
tienden desde el canino y, m~s raramente, desde el lateral,­
hasta el tercer molar (se citan canos excepcionales en que -
los senos llegan hasta los incisivos centrales), los media-­
nos, los mtls frecuentes, lo hacen desde el primer premolar 
hasta el prillV!r molar, y los pequeños se observan por encima 
(m~s o menos separados de las raices del primer molar. 
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2) Prolongaciones o extensiones. 

Desde el punto de vista de la prfl.ctica diaria, en odo,n 
tolog1a interesan particularmente las extensiones hacia la -
ap6fisis alveolar, hacia la tuberosidad, hacia la linea me-­
dia o palatinas y hacia la ap6fisis cigom~tica. 

Las prolongaciones alveolares se presentan en forma 
normal y provocada. 

A) NORMAL. El piso del seno (grande) se registra festonean­
do las raices dentarias, ésta "facilita" la in-­
troducci6n frag¡rentos dentarios dentro del seno­
durante las extracciones, sobre todo cuando se -
carece de informaci6n radiogr&fica previa. 

B) PROVOCADA. Ocurre después de una extracci6n (particular-­
mente del primer molar); en estos casos el piso­
se registra ocupando parte del espacio antes oc:!:! 
pado por el alvéolo diente (a veces el espacio -
se reduce, por malposici6n dentaria, manteniénd.9_ 
se una prolongaci6n m~s estrecha. 

3) Tabiques. 

La presencia de tabiques en el seno es relativamente -
frecuente pero no constante. Los tabiques pueden presentarse 
en nfunero y posiciones variables. 

El tabique de mayor frecuencia es i.mo vertical medio -
cuya base corresponde radiogrftficrunentc a la vecindad de los 
~pices segundo prcmolar-pri1rer molar. 
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Es tan frecuente su presencia que algunos autores lo -
indican para identi.ficar el seno para la imagen en W que es­
tabique le comunica. 

Variaciones de la relación seno-piso .focos nasales. 

La relaci6n entre alturas de los pisos .fosas nasales -
y seno segWi Me. Cauley, experimenta con el progreso de la -
edad las siguientes variaciones: en la pubertad, ambos se re 
gistran al mismo nivel (método retroalveolar), en el adulto:­
el piso del seno se registra por debajo (es lo normal y co-­
rriente); en el anciano, el piso del seno puede volver a el!:_ 
varse y en casos excepcionales llegar hasta pasar el nivel -
de las fosas nasales. 

Relación tlpice-piso del seno. 

La interpretación deferencial entre protrusi6n y supe!_ 
posición es facial. 

En cauo de que los flpice s provoquen la protrusi6n del­
piso, la linea que lo registra (cortical) se muestra festo-­
neando le:; ápices, es decir, se curva inmediatarrente al 1111~ 

gar" al lado de la ra1z, y elevándose alcanza el fondo del -
alvéolo (lfunina dura), descendiendo y curvmidose nuevamente­
para continuar el nivel anterior. Su imagen podria compara!:_ 
se con la del perfil de la conocitlu "uorra" que integra la -
.figura de "Sherlock Ilolmes". 

En los casos en que solo se tr;;\ta de supcrposici6n de­
los flpic.(!s, que por otra parte son lo:J mf\s .frecuentes la li­
nea que rcGistra el piso del seno "cruza" las raices denta-­
rías sin variar su "nivel", esta imagen se compara con la 
imagen del ala (vista de perfil) ele lU'l "sombrero" de paisano. 
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TUBEROSIDAD DEL MAXILAR. 

Es la parte rn!s posterior del proceso alveolar oupe- -
rior, se registra en radiografías de molares superiores, es­
radiopaca y de forma convexa limitada por una linea ligera-­
mente más radiopaca. En extracciones amplias del seno maxi­
lar puede perderse la visi6n de la tuberosidad. 

PROCESO HAMULAR PrERIGOIDEO. 

El hamular corresponde al hueso esfenoides. Radiol6gi­
camente se observa radiopaca y en la proximidad posterior de 
la tuberosidad maxilar. Su tamaño y forma son muy variables. 

APOFISIS CIGOMATICA (HUESO MALAR). 

La ap6sifis cigom~tica es una estructura radiopaca que 
a menudo se localiza sobre los ~pices molares y que es muy -
variable en su forma. 

Cuando se encuentra neumatizada puede confundirse con­
el seno maxilar pucn !.lo lamente se verfl limitada por una es-­
trecha linea radiO(l<:\Ca, se presenta en ocasiones en forma de 
U 6 V, El hueso malar es de radiopacidad uniforme y se ex-­
tiende posterior a la ap6fisis cigom~tica. La superposici6n­
de esta estructura clcpende de la angulaci6n que se la da el­
rayo central. 

RADIONATOMIA DE LA MAlIDIBULA, 

FORAMEN LINGUAL. 

Se encuentra en la linea media, aproximadamente un ce!:_ 
t1metro por debajo de la linea interapical de los incisivos-
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centrales inferiores, aunque su posici6n pueda variar. Se r!;_ 
gistra como una pequeña Area radiol6cida de forma circular,­
limitada por una circunferencia radiopaca, que se~ Benkow­
(1954) corresponde al manguito de condensaci6n 6sea formando 
alrededor del trayecto de una rama de la arteria incisiva y­
no a la apófisis geni, 

AGUJERO MENTONIANO. 

Se registra como una zona circular radiolúcida locali~ 
zada generalmente entre los ~pices premolares o bien bajo el 
Apice del segundo premolar. 

Cuando se superpo~ sobre un ~pice puede confundirse -
con una lesi6n 6sea. Seg!m Mattaldi (1975) la presencia de­
un registro marginado de este agujero puede relacionarse, en 
pacientes edéntulos principalmente, con s1ntomas neurol6gi-­
cos. 

SINFISIS MEll'l'ONIANA. 

Debido al grosor y densidad del mcnt6n su registro ra­
diográfico es muy radiopaco y ocupa toda la rcgi6n anterior­
de la mandibula. En ocasiones se :.:uperponc a las raices de­
los dientes anteriores. 

APOFISIS-GENI. 

La:.i apófisis gcni aparecen rngi!1tradas en las radiopro 
yeccioncn orto-oclusalcs (cxccpc.i.(malmentc su perfil puede : 
aparecer en algunas ratlioproycccioncs oblicuas)¡ su t<1111año y 
"relieve" expel'imcntan gr<\nd1! u v<.1:1'.Lac Loncu ind:l viduales. 
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Son radiopacas de tamaño variable y se localizan en la 
parte media de la cara interna del cuerpo mandibular. Antc-­
riormente algunos autores aseguran que en la vista periapi-­
cal de los centrales inferiores las apófisis geni originaban 
la circunferencia radiopaca en torno al forAmen lingual. 

CANALES NUTRICIOS. 

Se identifican como lineas verticales radiol~cidas li­
mitadas, en ocasiones, por lineas radiopacas muy finas. Los­
canales nutricios mandibulares son visible,¡ mtls .f'recuenteme.u 
te que los maxilares. 

En la regi6n anterior de la mand1buJ.a, de pacientes 
edéntulos y en mand1bulas delgadas su visión es m!s 6ptima. 

BORDE CERVICAL DE LA MANDIBULA. 

El registro de este borde es poco frecuente, la proba­
bilidad de ve~lo awnenta en pacientes desdentados. Se regis­
tra como una linea gruesa radiopaca. 

FOSA MANO IBULAR. 

Esta fosa mandibular es un adelgazamiento que experi-­
menta el cuerpo de la mand1bula por debajo de la linea milo­
hoidea. 

La región se registra con w1 tono oscuro que contracta 
con la linea oblicua interna y con el bot•de cervical mandib.!:!, :ra:r _. 
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LINEA OBLICUA IN'mRNA (MILOHOIDEA). 

Se manifiesta radiol6gicamente como una linea radiopa­
ca por debajo de los lpices molares con los que frecuentemc.!! 
te se superpone. En su parte supero-posterior se une a una­
linea oblicua externa formando el tri~gulo retromolar. 

LillEA OBLICUA EXTERNA. 

Se identifica por registrarse por sobre su compañera,­
Y debido a su radiopacidad (hueso compacto) puede quitar vi­
sibilidad radiogr!f'ica "tapar" al reborde alveolar (segundo­
Y tercer molar); esta circunstancia debe tomarse en cuenta -
al controlar los resultados de algunos tratamientos (perio-­
d6nticos), para no con.fundir esta linea con ''regene.raci6n 
6sea". 

CONDUCTO MANDIBULAR PROLONGACION INCISAL. 

Se registra como una banda radiolúcida limitada por l.!, 
neas radiopacas muy finas que lo acompañan en toda su trayes 
toria. 

En cuanto a definici6n, radiolucidez y delimitaci6n, -
este registro presenta variaciones individuales. 

En los casos favorables es posible seguirlo hasta don­
de se eleva y alcanza el agujero mentoniano. 

Con .frecuencia menor puede observarse la prolongaci6n­
incisal, menos precisa, tlcsccnd.lendo uel <lgujcro y perdi~nd~ 
se casi inmediatamente en el trabeculado. En las radiogra- -
fias extraorales generalmente el rcgi=:>tro puede seguirse de~ 
de la espina de Spix hasta el agujero mcntoniano. 
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RELACION CONDUCTO MANDIBULAR-RAICES DENTARIAS. 

Para interpretar la relaci6n mandibu.lar-raices molares 
(tercer molar) resultaría de utilidad los signos radiogrfú'i­
cos indicados por los autores Seward, Howe, Poyton. 

Signos observables en el registro conducto-ra1z que in 
dicarian surcado de la ra1z. 

1) Mayor obscureci:i'.iento (que normalmente) en la parte 
de la raiz cruzada por el conducto; adem~s, estre­
chamiento del registro del conducto radicular. 
Fig, 25-A. 

2) P!rdidas de las lineas blancas (paralelas) en la -
parte en la cual el conducto cruza la raiz. Fig. -
25-B. 

3) Estrechamiento del conducto en la parte que cruza­
la ra1z. Fig, 25-C. 

4) Desviación (hacia arriba) del trayecto del conduc­
to al cruzar la ra1z. Fig, 25-D. 

5). Estrechamir.:nto o cintura en la parte de la raiz 
cruzada por el conducto. Fig. 25-E. 

6) Apice "bH'.ldo", (mayor obscurecimiento) coincidien­
do con el cruce del conducto.Fig. 25-F. 

El ~pice b1fido puede reconocerse por el doble regis-­
tro del espacio period6ntico y a veces con.firmarse (posición 
horizontal) mediante la radiogra.f1a oclusal (segfui Sward). 

7) Raices desviadas o "enuanchadas" alrededor del re­
gistro del trayecto del conducto. Fig. 25-G 
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APOFISIS CORONOIDES. 

La imagen de la ap6f'isis coronoides de la mand1bula 
aparece frecuentemente en las radiograf1as de molares supe-­
rieres. Al abrir la boca la ap6f'isis se desplaza hacia ade-­
lante y abajo registrt'mdose en la radiograf1a una imagen - -
triangular alargada con cierta semejanza a la punta de un d~ 
do, La radiopacidad de esta apófisis es m1nima pero en oc.a­
siones llega a superponerse con la imagen de los molares su­
periores. Para evitar esta imagen se recomienda que el pa- -
ciente no abra demasiado la boca. 
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(Figura 25) Diagramatizaci6n de los signos relacionados con 
el surcado de la raiz por el conducto mandibular (sobre dib.)! 
jos de Seward) • 

A) (a) Corte sagital de la raiz mostrando la pérdida de es~ 
sor provocada por el surco que determina el paso del con­
ducto mandibular; e5to ne traduce radiogr!ficamente. 

A) (b) E!ltrechamiento del cond11cto radicular. 
B) Pérdida del registro di! las lineas blancas paralelas del-

conducto mandibular. 
e) Estrechamiento del condacto mandibular. 
D) Desviaci6n del conducto mandibular. 
E) Estrechamiento de la raiz en .f?orma re "cintura". 
F) Apicc b1Eido. 
G) Desviaci6n de la raiz (dilaceración). 
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CAPITULO IX 

rnTERPRETACION DE LO ANORMAL. 

En la interpretación radiológica de los tejidos orales 
es de vital importancia conocer su registro en estado normal 
y el de sus desviaciones fuera de lo normal. 

En estas desviaciones pueden ser ocasionadas por cond.!, 
ciones locales o bien por enfermedades sistémicas. 

Las anomalias frecuentes son aquellas que afectan a -
los dientes y las m~s raras son las que resultan por falta -
de desarrollo de los tejidos de soporte. 

Las anomalias del diente y de los tejidos de soporte -
no solamente los afectan en su forma, tamaño, nmnero, tiempo, 
sino que aclem~s en sus estructuras histológicas. 

En e~tc estudio, únicamente se tratarfu1 las interpret!!_ 
ciones de l:n anomalias que con mayor frecuencia se presen-­
tan en el i.:on'.}Ultorio dental, y algunas condiciones anorma-­
les de impr,rtémcia, que no sean muy frecuentes se explicarfu1 
someramente. 

Anomal!as en dientes. 

Evolución dentaria. 

Durante la evolución uent<U'ia la radiograf'ia constitu­
ye el únko medio para dctcrminil.t' la presencia del germen :-~ 

perma1icnte, para el cxuman del germen, para control de la 
erupción. 
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Determinar la presencia del Gerrren Permanente. El ex~ 
men radiogrlú'ico es siempre necesario en estos casos al res­
pecto recordaremos que suponer la presencia del germen perma 
riente y proceder a la extracción de un diente temporario (s~ 
no o tratable) puede resultar perjudicial, ya que en alguno-;; 
casos el temporario llega a reemplazar funcionalmente la fa,1 
ta del permanente. 

EXA!EN DEL GERMEN. 

La normalidad o anormalidad del germen se comprueba -
examinando la in~egridad, tamaño del saco pericoronario y la 
forrna-radiopacidad de la corona. 

Integridad-Tamaño .del saco, La integridad estfl repre­
sentada por la continuidad (ininterrupci6n) de la linea o f~ 
ja radiopaca que registra la periferia del saco (cortical). -
El tamaño del saco se considerartl. normal cuando el margen ra 
diol~cido (que separa la citada linea radiopaca periférica: 
del perfil de.: la corona) tenga menos de 1. 5 mm de ancho 
(cuando est(! margen excede notablemente esa medida puede tra 
tarse de un r¡uiste dent1gero. 

Forma-radiopacidad de la corona. La pérdida de radio­
pacidad y forma (perfil) indica hipoplasia de esmalte o de -
esmalte y dentina, se~ la profundidad. 

Para el Central de Erupción, ohsérve~;e lo:.: siguientes­
puntos: 

a) Dirección de 1 germen; b) Actividad crupt .i v<q e) Grado com 
parativo de desarrollo. 
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La Direcci6n del Germen. Ocasionalmente se observa la­
cripta 6sea donde se aloja el germen y desde all1 el conduc­
to gobernacular hasta la cresta alveolar. La direcci6n del­
germen puede tener como: a) resorci6n incompleta del tempor~ 
rio; b) retenci6n del permanente. 

La Actividad Eruptiva. Se observa radiogrfú'icamente -
as1: a) El aumento del espesor espacio parod6ntico ltllllina d_!! 
ra frente al extremo apical indica actividad eruptiva¡ b) la 
reducci6n indica falta de esta actividad, 

Grado Comparativo de Desarrollo. En lo¡¡ casos en que­
no exista correlaci6n entre el estado de desarrollo de un 
germen y los restantes, se tratar~ indudablemente de deten-­
ci6n o retraso de la erupción provocada por factores de ori­
gen general, como (hipopituitarismo, hipotiroidismo, etc.). 

PERDIDA CONGENITA DE LOS DIEN'IES. 

Los dientes tienen una tendencia marcada a desviarse -
de su cantidad total. La ausencia congénita de los dientes­
no es rara y frecucnt'!mente depende del factor hereditario. -
Dahlbere (1937) reporta la ausencia de los dientes anterio-­
res en la misma familia durante cuatro generaciones, y Gard­
ner (1972) ausencia rJe dientes en sus generaciones. 

Cualesquier diente puede faltar o tener su desarrollo­
anormal, sin embargo existen ciertas piezas que s\.lfren con -
mayor frecuencia estas anomal1as, de orden en promedio de ª:!:i 
sencia es: terceros molares, premolares e incisivos latera-­
les supe1•iores. 

La anodoncia de los dientes permanentes tambi(m puede-
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ser causada por lesi6n directa durante la infancia y como r~ 
sultado de irradiaci6n en las etapas tempranas de formación; 
debido a éste es indispensable el uso de todas las medidas -
de seguridad (Gibilisco 1975) 

FUSION. 

La fusión consiste en la unión de dos o m~s dientes a­
través de la dentina y otro tejido. La unión que puede ocu­
rrir entre dientes nonnales o entre estos y supernwnerarios­
solo puede interesar las coronas o dos ra1ces o ser total. 

PERLAS. 

Son pequeñas formaciones de esmalte, originadas en las 
células de la vaina de Hertwing. 

Las perlas se reconocen radiogrfú'icamente por su radi.2, 
pacidad (la del esmalte) y en forma globular (circular) bien 
definida. 

Una im•.1aen radiogr~ica confundible con la de la perla 
es la que producen la bifUrcaci6n radicular y la convexidad­
del piso de la cfunara pulpar en lo!l molares inferiores (par­
ticularroonte los primeros) cu::indo estos molares son atravesa 
dos oblicuamente, esto es, cu;mdo el R.C. tiene dirección 
disto o me siorradial. 

Est¡:1 anomal1a de dcnarroJ,lo comiiste en la formaci6n -
de una cavidad limitada por enm;.üte dentro del diente, prov.2 
cada por invaginacionc!l ocurridas al 6:t•gano del esmalte. 
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Seg<m Oehlers, tales invaginaciones pueden ser agrupa­
das en tres tipos: 

i) Las limitadas·a la corona, 2) las que invaden par-­
cialmente la ra1z¡ 3) las que invaden totalmente (longitudi­
nalmente) la ra1z, mostr~dose la cavidad abierta en el ex-­
tremo radicular y simulando un "segundo foramen". 

En los casos de invaginaciones o cavidades grandes las 
coronas se muestran (cl1nicamente) deformadas¡ en cambio - -
cuando las cavidades son reducidas, la anomalia solo puede -
identificarse radiogr~icamente. 

Es fltil señalar, particularmente en este caso como las 
cavidades o invaginaciones permanecen en comunicación con el 
medio bucal a través de pequeños orificios (corona), se acu­
mula dentro de ellos saliva y detritus, depósito que repre-­
senta una caries en potencia. 

En convcnencia, constituye medida preventiva, una ~z­
de scubiertas estas cavidades (con los rayos X), proceder a -
su obturaci6n. 

Los dientes que con mayor frecuencia presentan esta 
anomalia son los anteriores, particularmente los laterales -
superiores. 

HIPERCEMENTOSIS, 

La hipcrplasia del <.:cmcnto (!:l una excesiva .formación -
de neoccmento sobre la superficie l'Udicular del diente. Co-­
múnmente ;.Je encuentra en e 1 tex·cio apical, aunque en ocasio­
nes cubre tod;;i. la rai z. 
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Los dientes vivos son los más a.rectados por esta anolll!! 
lia, que las piezas tratadas endod6nticamente. 

Los dientes que presentan con mayor .frecuencia hiperc!l 
mentosis son los premolares, a los que siguen en orden ele 

.frecuencia los primeros y segundos molares. 

La interpretaci6n no ofrece mayores dificultades por-­
que el aumento de espesor del cemento, parcial o total, ade­
mfls ele de.formar la ra1z pone ele manif'iesto casi siempre la -
diferencia de tono entre el cemento y la dentina (m!s radio­
paca). El cemento tiene menor densidad cálcica. 

Tampoco resulta dificil diferenciar la hipercementosis 
provocada por la enfermedad de Pagct, de las de otros orige­
nes, puesto que en el primer caso oo muestra, además de la -
de.formaci6n de la ra1z, la falta de registro del espacio pe­
riod6ntico-lflmina dura. 

Debemos tener en cuenta que no se debe conf'undir hipe!:_ 
cementosis el registro de la raiz mesial del primer molar i!!, 
feriar, el cual ocasionalmente como consecuencia de no habe!:_ 
se utili za<lo la direcci6n ortorradial, aparece en dos tonos­
di.ferentes (por di.ferentes espesores atravesados por los ra­
yos) y con una aparente deformaci6n. 

TAURODONCIA. 

Con esta denominaci6n, sugerida por Kcith, ce designa­
la anomaliu que presentan los dienteu molares con un cuerpo­
alargado y ralees cortas, lo que se traduce en cfunuras lar­
gas y conductos co1,tos. 
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Es interesante señalar que tal anomal1a corresponde a­
la f'orma anat6micamente normal de los molares del hombre pr.:!:, 
mitivo (raza de Neonderthal) y que aparece muy raramente en­
el actual. 

La comprobaciOn radiográfica de taurodoncia resulta 
íitil tanto para endodoncia, pr6tesis, ortodoncia como en ex2 
doncia que en ocasiones el tercio apical radicular se desv1a 
hacia afuera. 

CARIES. 

El prop6sito primordial de la radiolog1a en odontolo-­
gia es detectar la caries dental y determinar el grado de 
pro.f:'undidad y expansi6n que ésta ha alcanzado. Desde luego­
que para obtener un examen eficiente del estado de los dien­
tes, las radiograf1as deben ser un complemento al examen el,! 
nico. La exploraci6n armada hecha en forma concienzuda, es­
la que detecta el mayor n!unero de caries, incisales, con la­
ayuda suplementaria de radiograf1as .íntcrproximales. 

CARIES PROXIMALES. 

ETAPA ADAMANTINA. La caries :iw;ipiente se registra c2 
mo una pequeña interrupción (no n1 tJ.<1;.1) <le borde del esmalte, 
situada por debajo del punto de cont;icto. 

Debemos tener en cuenta que no toda.::i la.::i caries inci-­
pientes proximales pueden de tec tar•c1; radioartificamente ¡ as1, 
esto puede ocurrir cuando: 

1) Cuando la destrucción adamantina es tan pequeña que 
no produce contx•aste suficiente para rer visualiza­
da. 
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2) Cuando existe giroversi6n o malposici6n dentaria y­
radiogrti.ficamente se superponen las !lreas m~s radi2 
pacas. 

3) Cuando debido a la edad el aumento de densidad cfil­
cica las oculta. 

4) El no utilizar la angulaci6n horizontal correcta al 
hacer el disparo de rayos X, ocasionando que las 
!lreas dentarias se superpongan y ocultan las caries 
incipientes. 

CARIES EN LA ETAPA DENTillARIA. 

Cuando la caries pasa microsc6picnrnente a la dentina,­
el signo que permite detectarla radiogr~icamcnte la consti­
tuye un leve oscurecimiento o sombreado que se irradia desde 
el limite interno del esmalte hacia la cfunara. Para identifi 
car este signo de sombreado, particularmente cuando todavia­
no es muy notable, deben observarse para su comparaci6n el -
limite opueuto del rni!:mo diente o los 11.mites de los dientes 
vecinos o simétrico~1. 

Es útil señal;;u· que en algunos casos en los cuales, 
por motivos (2) y (3) citados anteriormente, puede no obser­
varse la destrucci6n del esmalte, el signo de sombreado de -
la dentina indica por si solo la presencia de caries. 

Posteriormente con la ¡l!rdida de mayor cantidad de den 
tina (y esmalte), la presencia de la car:i.cs se traduce en 
una fu-ea oscura semicircular de l>ordes más o menos difUsos. 
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Caries distal del segundo molar inferior. 

En general, las caries proximales, cuando han adquiri­
do mediana extensi6n, son f~ciles de descubrir clinicamente. 
Hay sin embargo una excepci6n: las instaladas en la cara di.§. 

tal del segundo molar inferior, provocadas por malposici6n -
(inclinación) del tercer molar incompletamente erupcionado.­
Estas caries que por su ubicaci6n pr6xima al limite.cemento­
esmalte suelen pasar inadvertidas al examen clinico, son en­
cambio flcilnente evidenciadas por la radiografia. 

CARIES OCLUSALES. 

Cuando la caries se encuentra en la etapa adamantina -
el examen radiogrfú'ico resulta de escaso valor, debido a - -
gran espesor de esmalte que se localiza en esta zona. Para -
localizar este tipo de caries se utiliza el explorador. 

Cuando la caries llega a la etapa dentinaria, ocurre -
lo contrario a la observación anterior, pues la in.formaci6n­
radiogrtú'ica puede resultar mayor a la obtenida clínicamente 
con respecto a la extensi6n <.le la caries y en relaci6n con -
la cfunara pulpar. 

En ocasiones la radiografía nos hace ver extensiones -
insospechadas clínicamente. 

Las caries oclusales tienen una forma caracteristica -
en las radiografias, pues aparecen como un hongo (radiol(.\ci­
do) con un tallo hacia la cara oclusal del diente. 
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CARIES .RECIDIVANTES O SECUNDARIAS. 

Las radiograf1as ideales para la localizaci6n de las -
caries recidivantes son las de aleta mordible, debido a la -
angul.aci6n vertical del rayo central. Este tipo de caries 
son de extensi6n m1nima y por lo tanto su contraste es muy -
reducido. 

Las obturaciones radiopacas impiden que las carie::: se­
cundarias se registren delante o detr~s de ellos. 

Existen alteraciones a base de resina que son radiolú­
cidas y que cuando no se coloca una curaci6n base (solamente 
barniz) se pueden confundir con una caries recidivante. Ac­
tualmente existen ya resinas con material radiopaco que faci 
litan la localizaci6n de caries secundarias en torno a ellos. 

Registl'OS Normales confundibles con caries. 

En las caries proximales a nivel cervical, sobre todo­
en dientes anteriores, ocasionalmente se registran fu:-eas ra­
dioletcidas que deben su presencia al contraste de registro -
entre la dentina radi.cular y el esmalte de la corona. Este -
contraste puede ser favorecido por la resorción del reborde­
al veolar e incluso por la re tracción gingi val (Mattaldi 
1975). Su relativo alejamiento y su form<1 triangular ayuda a 
su correcta interpretación. 

NODULOS PULPARES. 

Los düculos pulpares se reuistran como sombras radio­
pacas dentro de la rutliolucide z pulpnr. 



Se observan estos c~lculos mejor en .personas j6venes y 
en general presentan una forma redondeada, su nflmero y tama­
ño son muy variables. $egún Cook estos n6dulos pulpares son­
causantes, tügunas veces, de persistentes e importantes cef~ 
lagias .. 

Algum.\!l veces estos n6dulos pulpm'es estfui. format.los 
por dentina, otros por l~na dura en torno a un núcleo cen­
tral 6seo, estos generalmente estt.n adheridos a la pared pu.1, 
par y a veces son cubiertos por dentina secundaria. 

La radiograf'1a nos informa sobre la presencia de los -
n6dulos pulpares¡ pero no nos indica si estf&n o no adheridos 
a la dentina, radiogrfú'icamente siempre se observa una linaa 
radiolúcida entre la calcificaci6n y la pared pulpar. 

La presencia de nódulos pulpares ha sido atribuida a -
irritantes locales presentes por largo tiempo, como son: ca­
ries, restauraciones abrasi6n, recesi6n gingival y en.f'erne-­
dad parodont:al; pero segón Gibilisio ( 1975) se ha encontrado 
n6dulos pu l. pares en gran cantidad en dientes sanos en los 
que no hubo presencia de factores irritantes, incluso se ha­
sugerido que se deben a enfermedades sistem~ticas. 

Se ha encontrado que existe relación entre la inciden­
cia de calcificaciones pulpares y la· arterioesclerosis, con­
dici6n que es, por supuesto, m~s común en las pcr!Jonas de 
edad avan:oac.la (Stafne y Szabo 1933). 

De ucucrc.lo con Hill (1934) el 90% de las calcificacio­
nes pulparcs se ha encontrado en personas de ~O u 70 años y­
solamentc un pequeño porcent<\Je en individuoo de 10 a 20 - -
años de edad, 
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INFECCIONES PERIAPICALES, 

Un medio sumamente 'dtil para obtener un buen dia9n6sti 
co es la radiograf'1a demostrando asi las lesiones que afee-­
tan la regi6n periapical. Cuando se presenta una imagen su­
gieren lesi6n periapical, se pueden identificar por datos C.!!, 

racteristicos de cada caso¡ pero la !mica forma de conf'irm<l!, 
los es mediante un . examen histopatológico. 

Las infecciones que involucran a la región periapical­
se presentan, en general, como resultado de un proceso infl~ 
matorio o necr6tico de la pulpa dental. En ocasiones la in­
fección se origina a causa de padecimientos sanguíneos, lo -
que rara vez ocurre. 

ABSCESO PERIAPICAL AGUDO, 

En el absceso agudo la invasión del tejido periapical­
por bacterias produce hiperemia, infiltración leucocitaria -
y edema. El hallazgo radiológico del absceso agudo en su et~ 
pa inicial nos muestra un enconchamiento del espacio de la -
membrana parodontal en J.a región periapical, que resulta del 
proceso inflamatorio <le la membrana. En esta etapa el .dien­
te afectado se vuelve sensible a la persusión. Siguiendo al 
ensanchamiento del espacio parodontal, en la mayoria de los­
casos se inicia la destrucción del tejido óseo circundante,­
por desmineralización del hueso. La radiografía nos muestra 
entonces tu1a extensa [u-ca r<ldiolúcida de forma y limites in­
definidos. Una vez que la fa~e aguda ha cedido gran parte 
del hueso de los bordes retorna a lo normal. El resultado fi 
nal puede ser un absceso crónico paroclontal o un granuloma -
dental, cualesquiera que se<:\ el resultado el fu.-ca radiolúci­
da registrada será de menor tamaño que l;;\ observada en el -­
absceso agudo. 
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ABSCESO CRONICO, 

Un absceso crónico puede persistir por años, general-­
mente cuando existe fistula. 

Cuando una fistula abre en piel, es dificil aseuurar -
cuá.l es la fuente de las secreciones. 

Radiogrfú'icamente, el absceso crónico aparece en forma 
de fu'eas radiolúcidas de bordes difusos. 

Otros signos son: El registro de la rarefacción rodea­
do de un halo de osteites conde·sante que contrasta con el 
hueso normal¡ con menor frecuencia se observa resorción api­
cal. 

Cuando el absceso alcanza gran extensión los flpices de 

los dientes vecinos pueden registrarse dentro de la radiolu­
cidez del absceso. El central de la integridé1d de la lámina 
dura de los dientes dudosos nos asegurar~ la superposición o 
bien, el ensanchamiento de dichas piezas dentro del proceso­
infeccioso. 

Agregaremos que en algunos casos excepcionales, por 
fistulizaci6n, pueden aparecer depósitos de tartaro sobre el 
flpice. 

Osteites rarefaciente. difusa. Este proceso da un re-­
gistro de forma y tamaño imprecisos y ele tonalidad no homog~ 
nea, cuyos limites se confunden parcialmente con el registro 
del trabcculado normal. 

E!lta imagen bien puede compararoe con el humo oscuro -
que se expande desde una chimenea. 
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GRANULOMA DENTAL. 

Se~ la clasificaci6n indicada por Me Call y Wald. 
Radiogrtl.ficanmte los granulomas presentan dos imflgenes t1pi 
cas que corresponden a los tipos fibrosos y epitelial. 

GRANULOMA FIBROSO. Se caracteriza radiogrtl.ficamente por pr~ 
sentar limites definidos con pequeñas curvas provocadas, se­
~ Newlands, por la presencia de tejido de granulaci6n. 
Otra caracteristica de los granulomas fibrosos es la de mos 
trar dentro del fu-ea de rarefacciOn (a veces de poco contra-; 
te), el registro del trabeculado este registro se debe a q~ 
tales procesos solamente interesan a una de las corticales -
(Mattaldi 1975) 

GRANULOMA EPITELIAL.- (predominio de tejido epitelial). 

Presenta como caracteristica: limi tacibn por una linea 
radiopaca (m~s o menos débil) que es continuidad de 1.a lfuni­
na dura; forma practicamente circular; !rea radiolúcida de -
bastante contraste (mayor en el tipo fibroso), en la cual 
también puede registrarse débilmente el trabeculado, sobre -
todo en la periferia. 

Adelantamos que la imagen del granuloma epitelial co-­
rresponde a la del quiste en ''miniatura". 

Algunos autores indican adc~m~s, como signo diferencial 
entre r¡r;.muloma y qui.!:lte, el t;:unai\o del fu-ea. Menos de un 
cent1metr•o de difunetro indicari<1 ~iranu.loma. 

El 1liagnbntico correcto sol<\lncnte puede hacerse con el 
estudio h1.ntopatol6gico. La inhabil.id<\<l para diferenciar ra­
diogrM'icrunente un ¡JNmulom<.\ de un quiste es de menor impor-
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tancia si el tratamiento elegido es la extracci6n del. diente 
o bien apicectomia completa (Stane 1975). 

Los granulomas aparecen con m~s frecuencia en los inci, 
sivos centrales superiores y en los pril1l'!ros molares y se si, 
t~an debajo del periostio, comunic~dose directamente con la 
raiz por un pequeño espacio a través de una delgada lt:lmina -
cortical. 

Los dientes a.f'ectados no responden a pruebas de vitali 
dad. RadiogrM'icamente la apariencia del hueso en la regi6n 
periapical es normal y la l~na dura que rodea la porci6n -
apical de la raiz puede registrarse intacta. 

QUISTES MAXILARES. 

Los quistes con tejido epitelial. pueden dividirse en -
dos grupos 1- Odontogénicos; 2- no odontogénicos, Un quiste 
contiene fluido o material semis61.ido y su aumento de tamaño 
se debe a la tensi.6n que resulta del desequilibrio osmótico, 
La tensi6n ejercida es uni.forme y en todas direcciones, por 
lo que tiende a ó\llumir una .forma globular. Cuando su forma -
varia se debe al distinto grado de resistencia a la resor- -
ci6n de las estructuras que en su crecimiento encuentre. 

Radiogrfl.ficamente un quiste se observa como una zona -
circular radiolucide z uniformt!, con su limite muy bien defi­
nido (linea radiopaca), el !meno adyacente aparece normal.. 

El tamaño del quiste puede variar de 1 mm hasta varios 
cent1mett•os, varios autores <\ccptan como signo radiogrM'ico­
en la idcnti1'icaci6n de un qui::ite el que su difuootro mide 
m~s de 1-1. 5 cm. Al igual que los granulomas el quiste puede 
transi'orinarse en absccno cr6nlco. 
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CLASIFICACION RADIOORAFICA DE LOS QUISTES MAXILARES. 

Los quistes epiteliales intra6seos que se encuentran -
con los maxilares y est~ relacionados con la dentadura, se­
han clasificado por su etiolog1a y por su topografía, esta -
clasificaci6n radiogrfú'ica de los quistes tienen por objeto­
ayudar a la interpretaci6n diferencial de los distintos qui.§_ 
tes maxilares. 

POR SU ETIOLOOIA. 

1.- Foliculares (relacionados a dientes que no han he­
cho erupci6n). 

a).- Primordiales; b) Multioculares¡ c) Dentige­
ros; d) Odontom~ticos. 

2.- Marginales coronales (en dientes de erupci6n inco_!!l 
ple ta. 

a) Anteriores; b) Posteriores. 

3.- lnflain~1torios radiculares (en dientes con pulpa ne 
cr6tica o tratados). 

a) Apicales; b) Latero-radiculares. 

4.- Period6nticos laterales o Parodontales (dientes 
con vitalidad o :::in ella). 

a) Perialvcoh1rcn. 



108 

fOR SU TOPOORAFIA, 

1.- Gingivales (igual localizaci6n que los parodonta-­
les). 

a) Perialveolares. 

2. - Fisurales. 

a) Medios: mandibulares y maxilares (alveolares y 
palatinos. 

b) Nasopalatinos: centrales y late1•ales. 

c) Gl6bulo-maxilares. 

POR SU ETIOLOG IA ( OOOUTOGENICOS). 

Estos quistes tienen origen en alteraciones experimen­
tales por el folículo dentario en diferentes etapas de su d~ 
sarrollo, o como con9'!cuencia de reacciones inflamatorias 
cr6nicas sufridas por el periodonto. En el primer caso se -
originan los quistes foliculares y marginales; en el tlltimo, 
los period6nticos o radiculares. 

FOLICULARES. 

a). - Primordiales o simples, Se forman en la fase ini 
cial del desarrollo del fol1culo, época en ~ue todavia no se 
produce la formación de tejidos duros. Los quistes primor-­
diales pueden originarse tambi{:n en .l:'oliculos supernumera- -
rios, 

La imagen radiogrW:'ica de estos quistes es la imagen -
b~sica, circunstancia que hace pueda con.fundirse con la de -
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los quistes residual.es. 

Puede orientar la interpretaci6n diEerencial el hecho­
de no haberse extraído el diente responsable (interrogato- -
rio). 

b).- Multioculares. Los quistes odontogénicos rara 
vez son multioculares. Este tipo de quistes estfln Eormados­
por mfiltiples cavidades qu1sticas separadas una de la otra '"" 
por un tabique muy delgado.. Se localizan en el cuerpo y ra­
ma de la mandibula. En mandibular edéntulos no se puede a~ 
gurar si el quiste es de origen pex•iodontal o Eolicular. Es­
tos quistes tienen la apariencia radiogrtú'ica de nubes oscu­
ras con finas lineas curvas radiopacas que acent<.i.an su forma 
globular. 

e),- Dent1geros o Coro-dentarios. Se orig1nan por - -
transformación del saco pericoronario (estando 1ntegramente­
formada la corona). 

Estos quistes, que siguen en orden de frecuencia a los 
apicales, tienen lns características radiogrM'icas siguien-­
tes: 

1) aparecen alrededor de una corona dentaria. 

2) en los quistes g1·andcs esta co1'ona aparece "rechaz!! 
da" en la periferia de la cavidad c¡uistica. 

Otro dato interesante es que el diente causal puede 
presentarse parcial o totalmente desarrollaclo. 

Cabe agregar radiog-rál.'icaint!ntc ~~e tl:i.stl n~Juen dos tipos 
de quistes dentigcros: tipo central y tipo .lateral; el cen-­
tral correnponde •1 la descripci6n <1nted.01', coto es, a los -
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casos en los cuales el quiste se desarrolla simétricamente -
alrededor de la corona dentaria¡ en el tipo lateral el desa­
rrollo, en cambio, se hace en relaci6n con uno de los lados­
de la corona, o sea que solo parte de la corona se registra­
en "contacto" con la cavidad qu1stica. 

A causa de originarse estos quistes en el saco pcrico­
ronario, resulta ~til (preventivo) controlar éste durante la 
erupci6n, al respecto, seg(.m Mourshed, cuando el margen ra-­
diolúcido sea de 1. 5 mm el registro debertl considerarse como 
dudoso; de 2 mm como sugestivo y de 2, 5 mm, como posible - -
quiste. De acuerdo con las apreciaciones del citado invest! 
gador, un margen de 1 nun corresponderia a lo normal y uno m~ 
yor de 3 mm a lo anormal (quiste). 

Eruptivos, Los quistes que se .f'orm1 '."\. durante la erup­
ci6n y se destruyen al finalizar ésta se denominan er-~ptivos 
( se gtm. Sa.f'ne) . 

En ca~10 de presentarse un quiste durante la erupci6n, -
su evolución puede controlarse radiogrfú'icam.ente. 

As1, cuando se muestra el diente causal en posici6n C,2 
rrecta para su erupci6n y sin obst~culos en su trayecto, de­
be esperarse a que la erupci6n se lleve a cabo destruyéndose 
simultftneamente el quiste (eruptivo). 

Cuando la corona no llP.ga a la superficie (no erupcio­
na) el quiste sigue creciendo y alcanza tamaños apreciables. 
El tamaífo que puede llegai' a obtener un quiste denti.gero es­
muy variable y su promedio m~s alto ha sido (!utectado en pa­
cientes j6veres y localizt\dos en el cuerpo y i•ama mandibula­
res, en donde el quiste encuentra rreno:r i·csi!:itcncia a su de­
sarrollo. 
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Cuando la radiograf1a muestra una erupci6n obstaculi2.! 
da se ef'ect<le, pues solamente daremos tiempo: a que el quiste 
adquiera mayor tamaño. 

Un quiste dent1gero ocasiona desplazamiento y malposi­
ci6n de los dientes vecinos, provoca deformaciOn del piso de 
las fosas nasales o del antro maxilar y en el borde de la 
mandlbula, su iniciaci6n puede ocurrir con gran retardo en -
dientes retenidos y su crecimiento es mayor en personas j6~ 
nes. La imagen de un quiste dcnt1gero puede con.fundirse con 
la de: un fibroma odontogénico, m1xoma odontogénico, amelo-­
blastema y adenoameloblastoma. (Fig. GENERAL). 

d) Odontom~ticos o quistes con odontoma. 

Son de origen folicular¡ muestran su parte cent1'al oc~ 
pada por !\rea radiopaca, q1.ie corresponde al registro de una­
masa de dent1culos de tamaño y nCimero variable, o por un col! 
glomerado de tejidos duros amorfos, este es, por un odonto-­
ma. 

La suma de la imagen quistica a la del odoritoma facil,i 
ta la identi.ficaci6n. 

!1ARGillALES. 

Aunque los quistes mnrginales pueden considerarse den­
tigeros (tipo lateral), dudo que tambi~n se originan en el -
epitelio del saco pericorono.rio (restos), se han agrupado en 
dos por su ubicación res¡ic~cto i\ la corona anteriores y post~ 

rieres. 

Anteriores. - Aparecen debajo del pcr.fil me sial (radio­
gr~ico) del tercer molar en mal po~iici6n. Son relativamen-

-
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te raros. (Fig. 73) 

Posteriores.- La clenominaci6n de retromolares resulta­
m!s objetiva ya que su registro aparece ocupando el espacio­
retromolar y teniendo por limites dentarios la cara distal -
(perfil) y parte de la oclusal de la corona del tercer• molar; 
esta 'CU.tima circunstancia determina la caracteristica forma­
semilunar (radiogrlú'ica) de estos pequeños quistes. 

Para su interpretaci6n debe tenerse en cuenta que ra-­
diogrfú'icamente el espacio retromolar normal no tiene mfls de 
un milímetro de ancho (Simpson); por lo tanto, cuando este -
espacio se ve registrado en un ancho desproporcionadamente -
mayor, se estar~ frente a un quiste retromolar. 

INFLAMATORIOS-RADICULARES. 

Originados en los restos epiteliales de Malassez, se -
dividen segful su ubicación en apicales y lateroradiculares. 

Apictües. - Representan aproximadamente el 80% de todos 
los quistes que aparecen en los maxilares. Su frecuencia es 
a la vez, dos veces y media mayor en dientes no tratados que 
en los tratados. 

Se forman alrededor de un ~pice que se registra gene-­
ralmente intacto dentro del ~ea radiolúcida. 

En general, la identificación radiogrflfica de los quiE!, 
tes apicales no ofrece mayores dificult:ades por continuarse­
la delimi taci6n lineal radiopaca con el registro de la lluni­
na d\U'a del diente causal (la delimitación lineal radiopaca­
no se diferencia radiogr~icarrente de la Hunina). 
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Cuando el quiste abarca varias piezas dentarias y se -
quiere identificar al diente causal, debemos recordar que el 
diente origen de un quiste no sufre desplazamientos o malP,2 
sici6n, mientras que los dientes adyacentes s1 se ven afecta 
dos por la expansi6n del quiste. 

Latero-radiculares. - Son relativamente raros. Se cn-­
cuentran situadas lateralmente a la raiz, a causa de haber -
sido irritado el periodonto (tej epitelial) a través de un­
conducto lateral, una perforaci6n o una fractura. 

QUISTES RESIDUALES. 

Los quistes residuales pueden originarse en cualquier­
clase de quiste que no se haya eliminado 1ntegramente, pero­
en la pr~ctica se ha observado que casi todos los quistes re 
siduales se originan en los apicales. (periodónticos). 

En este caso, el mecanismo de formación es simple¡ du­
rante la extracción, o al ser expulsada la ra!z, se despren­
de del ~pice un grnnuloma epitelial o un pequeño quiste ind~ 
pendiente del diente contin<i.a su evoluci6n dentro del hur:r.:o, 
llegando a veces a adquirir gran tamarío. 

Son relativamente frecuentes en las zonas desdentadas. 
A los quistes residuales no es posible diferenciarlos radio­
grfú'icamente de los primordiales. 

El antecedente de la extracci6n del diente ausente (i~ 
terrogatorio) puede ayudm.• a la identific¡¡ci6n. 

Cuando aparecen (apicales) ncompaifatlos ocas:ion<:1lmente­
por restos apicales, se facili t<:1 su identificnci6n. 
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PERIODONTICOS LATERALES. 

Se originan de restos epiteliales en dientes ya erup-­
cionados independientes al tejido pulpar del diente y se lo­
calizan en el espacio parodontal a los lados de la ra1z, en­
ocasione s sobrepasan al flpice·: 

Su radiolucidez es amplia y adquieren forma de gota s~ 
bre todo cuando existe la pieza adjunta. 

POR SU TOPOORAFIA (NO ODONTOOENICOS). 

Se originan de restos epiteliales, pero totalmente in­
dependientes a los tejidos dentarios embrionarios y pulpare~. 

contrariamente al grupo anterior,·pero estful generalmente en 
tan intima relaci6n por su vecindad con la dentadura, que 
una interpretaci6n superficial puede hacer que se los confU!!, 
da en especial con los apicales. 

Otra d~ las causas es que la presencia de dientes inci 
de generalmente sobre la forma de estos quistes. 

GINGIVALES. 

Estos son sumamente pequeños a veces de menos del 1 mm 
de di~etro, su forma es circular o eU.ptic<:\ 1 se registran -
con una radiolucencia muy dt!bil y su borde radiopaco. Se pr~ 
sentan superpuestos a las raices dent<:tdas. 

a).- Perialveolares (gingivalt!s). 
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Estos se localizan en torno a1 alvéolo y se ob~rvan -
frecuentemente en los premolares y caninos inferiores, se ve 
un aumento de volumen de la encia y se han encontrado en pa­
cientes con edad avanzada (FIG. GENERAL). 

FISURALES. 

Estos quistes no son muy frecuentes; se forman en la -
uni6n de los procesos embrionarios faciales; por esta cir- -
cunstancia aparecen entre las ralees de los dientes, situa-­
ci6n, que ayuda a su identificaci6n pero que puede contri- -
buir también a que sean mal interpretadas. 

Los quistes fisurales se dividen en gl6bulo-maxilares­
Y medios. 

GLOBULO-MAXILARES. 

Se localizan entre las ra1ces del lateral y del canino 
superiores, p:r<rncntan limites de.finidos y debido a las :ra1-­
ces dentarias adquieren forma de gota o de hongo, su expan-­
si6n es la caui.mnte de la scparaci6n apical de las ra1ces de 
los dientes antes rrencionaclos (l·'IG. GENERAL). 

MEDIOS. 

Estos qui.stes est~u\ idl:ut1do:.i en la :.iutur;:1 intermaxilar, 
pueden presentarse entre lt\ apbf'i:.ii!.l alwol•\rc:.i o entre la -
ap6füiis palatinas, se c1eno111i11an rcspcctlvamcntl..! quistes me­
dios alveolurcs y quistus medios palutil\O!J, 
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Los alveolares aparecen entre las ·r.a1ces de los inciSi 
vos centrales debajo del agujero palatino anterior, 

Son de tamaño reducido y forma eliptica, a causa de la 
resistencia 'que ofrecen las ralees ck'mtarias a la expansi6n­
del quiste. 

El limite inferior de estos quistes resulta en si ra-­
diogrflficamente imperceptible. 

Los quistes medios palatinos aparecen en la parte l'IV!-­

dia del paladar. En esta ubicaci6n permite identificarlos. 

Los quistes medios también pueden aparecer en la mandi 
bula, linea rnedia, pero esta ubicación es excepcional, ya -
que la primera resulta comparativamente mucho mfls frecuente. 

NASOPALATilTOS. 

Estos quistes, relativamente frecuentes, cuya denomin~ 
ci6n indica su ubicación, son llamados también medios ante-­
rieres por algunos autores; la p1'irnera denominaci6n es mfls -
precisa. 

Probablemente sean provocadoti por cualquier forma de -

irritación: quimica, bactsriana o traumAtica (Morgan) tales­
como dentaduras mal ajustadas, tl'al.llnatismos masticatorios, -
etc. 

Se desarrollan generalrrente centrados dentro de la fo­
si ta palatina o foramen palatino, pero pudiendo hacerlo tam­
bién lateralmente, ocupando los conductos latcx•¡llcs mayores. 

Es preciso saber que el desconocimiento de la existen-
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cia de quistes nasopalatinos laterales hace que su registro­
sea confundido con el de los periapicales, mAs .f'Acilmente 
cuando el del quiste aparece superpuesto al registro del Api 
ce central. 

Una de las caracteristicas radiogrhl'icas de los quis-­
tes nasopalatlnos centrales, es que su .forma inicial circu:..­
lar, al expanctirse y encontrar los obstAculos que represen-­
tan la espina nasal anterior y las raices dentarias, adquie­
re forma de pera o de coraz6n de naipe .francés. 

La presi6n del quiste puede provocar malposici6n dent!! 
ria. 

En los casos en que la forma y tamaño del registro ha­
ga dudar de si se trata de un quiste o de un forfunen grande, 
rec~rdese que el .f'orfunen, ademAs de presentar normalmente -
limites no bien de.f'inidos se caracteriza porque o.frece .f'or-­
mas mAs largos que anchos (ojivales - elípticas), en cambio­
el quiste presenta formas m~s circulares y limites bien defi 
nidos. 

OSTEOESCLEROSIS LOCALIZADA. 

Frecuentemente la radiopacidad 6sea de los maxilares -
se encuentra interrumpida por ~eas de mayor radiopacidad 
que pueden interpretat'Se como OSteoesclcrosis, 

Las esclerosis Oseas se han divl<lido en dos grandes 
grupos: 

1 . - Reaccionale s; inflamatorias y de composici6n. 

2, - Idiop~ticas. 
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OSTEITES CONDENSANTE ( mFLAMATORIAS). 

Es originado como resultado directo de inflamación OC,! 

sionada por infecciones periapicales y parodontales. 

Se han encontrado y se deben a procesos in.flamatorios­
como pulpitis, tratamientos endodónticos, exodoncia y cica-­
trización espont~a. 

Radiogr~icamente se observa un aumento notable densi­
dad ósea que puede ser di.fusa o bien definida. 

Las osteites condensantes bien definida ocupa en oca-­
sienes los alvéolos después de la extracci6n dentaria, pro-­
porcionando una radiopacidad con.fundible con un resto radie~ 
lar (imagen falsa). 

En pulpitis, se inicia su engrosamiento de la ltwina -
dura .frente al !pice del diente afectado acompañada de ens"'!!, 
chamiento del espacio periodontal. Generalmente se observa­
circunscril.>icr1.do los abscesos crbnicos periapicales. 

En tratamiento endodbntico, posterior al tratamiento -
endod6ntico de un diente el espacio antes ocupado por la ra­
refaci6n periapical (radiolúcido), se muestra después total 
mente ocupado por hueso escler6tico. (radiopaco) de cicatri­
zación. 

DE COMPENSl\C ION. 

Se origina a mmtel'U de ref'ucrzo y para contrarrestar -
las fuerzas normales en cuanto a dirección e intensidad. - -
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Es decir que este tipo de osteoesclerosis tiene estrecha re­
laci6n con las fuerzas masticatorias, que a su vez se rela-­
ciona con la posici6n del diente (malposici6n, giroversi6n). 

En raras ocasiones se manifiesta osteoesclerosis a co_u 
tinuaci6n de la l~ina dura provocada por su erupci6n denta­
ria. En ~eas desdentadas también puede presentarse esta 
esclerosis, como resultado de impacto masticatorio. 

IDIOPATICAS O ENDOSTOSIS, 

Se le llama as1 a la osteoesclerosis de etiolog1a des­
conocida ya que puede presentarse en cualquier lugar de las­
ap6fisis alveolares. 

Radiogr~icamente muestran una alta radiopacidad, am-­
plia homogeneidad, limites muy bien definidos y con tenden-­
cia a las formas redondeadas que contrastan con el trabecul!! 
do normal, su tamaño es generalmente grande. 

TORUS. 

Es una deformación 6sea que sirve el hueso en senti­
do (exost6sis) que puede presentar localizaci6n precisa e ifil 
precisa, desde el punto de vista radiogr~ico. 

Entre las primer<:lS encontramos el torus palatino y mel!l 
dibular, la ubicación del torus palatino es la parte media -
de la sutura intermaxilar palatina y las segundas se locali­
zan en la cara interna del cuerpo mandibular en la región de 
los bicuspideos. 

El tamaño del torus palatino es mayor que el torus man 
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dibular, la consistencia de ambos es dura y su constituci6n­
e s compacta. 

Es necesario el estudio oclusal para identi.ficar los -
torus palatinos y mandibulares, aunque estos fütimos son va­
riables en radiogrtú'icos periapicales y extraorales de la r~ 
gi6n. 

Radiogrt..ficamente sus ~as son swnamente radiopacas ~ 
de limites continuos y claros, presentan .forma ovoide y pue­
den identificarse fAcilmente por .el examen cl1nico. 

DENTINOMA. 

Es un tumor odontogénico muy raro, que contiene denti­
na, tejidos blandos y cemento. 

No contiene esmalte. Su apariencia radiogrM'ica es la­
de una masa radiopaca cercana a la corona de un diente no 
erupcionado (Stafne 1943). 

Estos son tumores que con mayor frecuencia se presen-­
tan al cirujano dentista, su correcta interpretaci6n radial~ 
gica es de suma importancia para elegir la terapéutica ade-­
cuada. 

DIEN'IBS TRAUMATIZADOS. 

Estas lesiones se presentan generalmente en personas -
j6venes, quienes estful. Prcdiapuc9tas a menor trawna. Los in­
cisivos superiores son los que con mayor frecuencia sufren -
lesiones por traumatiamos. Los individuos con mala oclusión 
clase II estfm cinco veces rn~s predispuestos a su.frir este -
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tipo de problemas, sobre todo en los incisivos maxilares. 

Radiol6gicamente los traumatismos dentales han sido di 
vididos por Bennet (1963) de la siguiente manera: 

Clase I.- Traumatismos dentales sin fractura coronal 
ni radicular. 

A.- Diente firne en el al~olo. 

B. - Subluxaci6n del diente en el alvéolo. 

Clase II.- Fractura coronal. 

A.- Abarcando esmalte. 

B.- Abarcando esmalte y dentina. 

Clase III. - Fractura coronal con exposiciOn pulpar. 

Clase IV. - Fractura radicular. 

Clase 

A.- Horizontales (cervicales, medias y api 
caies). 

D.- Longitudinales (sagitales y frontales). 

V.- AvulsiOn e impactaciOn dentaria. 

En cualquier incidente en que se sospeche o evidenc1e­
la lesiOn traum~tica de un diente, deber~ hacerse radiogra­
f1as para determinar el sitio y la extensiOn de la fractura. 
Las fracturas dentarias y Osea!l aparecen radiogrflficamente -
como interrupciones oscuras en la continuidad de las formas­
radiopacas normales. 
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FRACTURAS OSEAS. 

Los rayos X juegan un papel muy importante en la den-­
tenci6n de .fracturas maxilares y mandibW.ares. 

Estas .fracturas son de trayectoria mis amplia y se re­
gistran exactamente igual que las fracturas dentarias. 

FRACT\IRAS DEHT ARIAS, 

Pueden seguir distintas direcciones, transversal, obli:_ 
cua o longitudinal. Las transversales pueden corresponder a­
la corona o a la raiz; las oblicuas a la corona, a la raiz o 
a ambos a la vez; y las longitudinales siempre a la raiz (y­
a la corona, cuando éste se halle presente). 

Las fracturas transversales y oblicuas, coronarias o -
radical.ares, son relativamente frecuentes en niños. 

Las longitudinales son raras, como regla, se presentan 
solo en dientes tratados en adultos. 

El valor diagnóstico de la radiografia varia segfu-i la­
ubicaci6n-direcci6n de la fractura; as1: 

1) En las fracturas coronarias oblicuas de fmgalo o -­
transversales incisal, que por otra parte son clinicamente -
visibles, la radiograf'1a informa sobre la distancia de la 
.fractw'a a la cámara (pulpa). 

;~) En las fracturas longitudinales que siguen el plano 
frontal del diente (perpendiculares a la dirección de los r!!;, 
yos), la irú'ormaci6n radiogrhlica resulta nula por no regis­
trar!:lc la discontinuidad de los tcjido.n dentarios. 
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3) En las .fracturas radiculares, la radiogra.f'ia const!. 
tuye generalmente el <mico medio para diagnosticarlas. 

Sobre estas !ütimas es i.nlportante señalar que en los -
casos en los cuales se observa m1nima dislocaci6n, el hueso­
alveolar se muestra intacto y el diente responde posi tivamtl_!l 
te a la presencia de vitalidad, en general la reparaci6n la­
logra el propio organismo. 

En algunos casos de fracturas radiculares antiguas, 
sin reacci6n 6sea, es posible observar la presencia de, oste.2, 
cemento en la uni6n de los .fragmentos. 

',' .\ 
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FRACTURAS DE LOS MAXILARES. 

FRACTURAS MANDIBULARES. 

Aunque las fracturas mandibulares pueden ocurrir en -­
cualquier sitio, tienen predilecci6n por ciertas regiones, -
Cuello del c6ndilo, ap6fisis coronoides, fulgulo, cuerpo y 
s1nfisis mentoniana. A veces encontramos una sola fractura­
en la mand1bula, sin embargo es mlt.s com!m encontrar dos o 
mis fracturas como resultado del traumatismo. 

Las fracturas del proceso alveolar, son poco frecuen-­
tes en la mand1bula y usualmente ocurren en la parte ante- -
rior, son muy raras en la regi6n posterior. 

La demostración radiogrM'ica de fracturas alveolares -
es mejor lograda con radiografias intraorales, complementada 
con proyecciones oclusales. 

La clasificación que se hace de las fracturas son: 

Simples, compuestas, conminutas y de rama verde. (completas­
º incompletas) puede aplicarse a la~ de la mandibula. 

Las fracturas de rama verde son l'aras en la mandibula­
debido a su con.figuración arqueada .. 

La dirección de la~~ fracturas cl:i.uta la presencia o au­
senci<1 o desplazamiento. Cuando la fractura se extiende en­
.forma oblicua de adelante h<lcia atI•f1s, cll segmento proximal, 
la rama, tiende a cle'.:plnzarse hacia <i.l:'riba y a un lado, el -
mtAscul.<) qur.: jale. 
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Estas .fracturas son las no .favora~les. 

Porcentaje de incidencia de las 1'racturas en las dife­
rentes regiones: 

Angulo 31% S!n.Fisis 8% 

Cóndilo 18% Región caninos 7% 

Región Molar 15% Rama 6% 

Región mental 14% Coronoides (ap.F) 1%. 

FRACTURAS DEL MAXILAR. 

Son traumatismos graves que involucran estructuras y -
tejidos adyacentes como, cavidad nasal, antro del maxilar, -
órbita y cereoso. 

Estas estructuras son afectadas primeramente por el 
traumatismo y despul:s por la in.Fecci6n involucrando a vasos­
sanguineos, mucosas, nervios, paredes Oseas delgadas, inser­
ciones musculares y epitelios especializados que abundan en­
esta zona. 

CLASIFICACION. - Las .fracturas maxilares se clasifican de 

acuerdo al sitio en que se localizan y a su extensión: 

1.- Del Proceso Alveolar. 

2. - Fractura llori zontal Maxilar (Le Fort I). 

3.- Fractura Piramidal Maxilar (Le Fort II). 
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4.- Disyunci6n crfmeo-facial (Le Fort III). 

5.- Fracturas del piso de la 6rbita. 

FRACTURA DEL PROCESO ALVEOLAR. 

Este tipo de fracturas ocurren con mayor frecuencia en 
el maxilar que la manuibula y se presenta en la regi6n ante­
rior con mayor frecuencia. 

Generalmente, las fracturas del proceso alveolar son -
bien observadas en radiografias intraorales y estftn represe!:. 
tadas por una linea irregular radiol~cida. 

Las fracturas de este tipo en la regi6n posterior pue­
den afectar al piso o paredes del seno maxilar; sin embargo­
éstas no son tan f~cilmente vistas en radiogra1'1as periapic~ 
les, debido a la superposición de la apófisis cigom~tica. 
Las radiograf'1 as de Waters y la panorfunica pueden ayudar a -
confirmar la existencia de fractura. La proyecci6n de Wat- -
ters sirve especialmente para visualizar los senos maxilares, 
que cuando cstfui afectados se observa disminuida su radiolu­
cidez y se tornan radiopacas. La vista oclusal es de mucha -
utilidad en estos casos. 

FRACTURA HORIZO!ITAL MAXILAR, (Le Fort I). 

Cuando la fractura del maxilar se sospecha, un estudio 
sistem~tico de I'itd:Í.o']raf.'1as e!l c::icncial. 

Se caracteriza por el cuerpo del mwxilnr cst~ separado 
de la base del crfmi::o por arriba u~l nivel del paladar y por 
debajo de la in~!rci6n ele la upófisü» cigomt\tica, da como r!:_ 
sultado que el Wlxil<:u> se rnueVt! Libremente como si flotara. 
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Puede presentar una segunda .fractura en la linea media 
~sta .fractura puede ser unilateral o bilateral, dependiendo­
de varios .factores como la fuerza del golpe sobre la cara 
que tiende a empujar al maxilar hacia atr~s. 

Estas fracturas bajas no hay desplazamiento musculares, 
mientras que en las altas intervienen la inserci6n del pter,i 
goideo que se incluye en el trazo de la .fractura que mani- -
fiesta la cavidad oral una mordida abierta. 

Normalnente atraviesan todo el ancho del maxilar incl~ 
yendo la parte lateral y las paredes nasales y del antro del 
maxilar, llegando hasta la regi6n de los terceros molares. 

Las proyecciones oclusales son utilizadas para la evi­
denciaci6n de las .fracturas palatinas, 

FRACTURA PIRAMIDAL. (Le Fort II). 

Hay .fracturas verticales a trav~s de las lineas .facia­
les del maxilar se extienden hacia arriba hasta el hueso na­
sal etmoides, involucran al antro y pueden estar lesionando 
al hueso malar. 

La porci6n media de la cara est~ hinchada incluyendo -
6rbita y nariz, puede presentarse coloraci6n rojiza en el 
globo ocular por extravasaci6n conjuntival, hay hemorragia -
basal en esta fractura los signos vitales son importantes.-­
En si esta fractura incluye las suturas entre el cuerpo del­
maxilar y los huesos frontal y lacrimal, la uni6n cigom~tica 
maxilar e incluso la parte infcriox• del anillo y piso de 6r­
bita. 

Radiogr~icamcnte la fractura Le Fort II, se identifi­
ca localizando la fractura de las paredes laterales del seno 

" 
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maxilar, en la regi6n de sutura cigomitico - maxilar, en la­
parte inferior del borde de la 6rbita y en los huesos nasa-­
les y el proceso frontal del maxilar, en proyecciones poste­
riores. 

DISYUNCION GRANEO - FACIAL. (Le Fort III). 

La fractura mfls severa es la que ocasiona disyunci6n -
crtmeo - facial. Esta fractura transversal se extiende a tr,! 
vés de la 6rbita atravezando la base de la nariz y regi6n 
etmoidal estfl separado por la sutura .f'rontornalar, el cigomfl­
tico generalmente estft afectado, ya sea por la .fractura del­
arco o por el desplazamiento hacia abajo y atrfts del hueso -
molar. 

La fractura transversa emilateral se presenta con frllf:_ 
tura piramidal otro lado. 

Las combinaciones de las fracturas del maxilar son m~s 
bien por regla que por excepci6n. 

Una fractura grave de la linea media incluye fractura­
transversa, piramidal y horizontal, En este tipo de fractu­
ras es mfls dificil localizar todos los puntos de fractura y­

asegurar del tipo de fractura, la!; proyecciones m~s usadas -
para estos casos son la postei·oantcrior de crfmeo, la proyes. 
ci6n de llertz, lateral oclusalcu, Water e incluso la de Tow­
ne. 

FRPCTURA DEL PISO DE LA ORBI'l'A, 

Se identifican este tipo de fracturas radiogrfl.ficamen­
te por la linea racJiolúcicJa pr<!Cenl:c en las estructuras orbi 



tarias. La fractura del piso de la Orbita es bien vista en­
la proyecciOn de Water dentro de la sombra del antro maxilar. 

El estudio tomogrfú'ico de esta regiOn es indispensable 
cuando no se localiza la fractura. 

En si todos estos tipos de fracturas comprenden el - -
D.04% de fracturas del cuerpo, ocasionados por accidentes ele 
trabajo, agresiones callejeras, pr~cticas de algunos depor-­
tes, accidentes de automOvil y caldas, ya que comWimente se­
presentan al dentista en el sistema hospitalario, como puc-­
de advertirse son dif1ciles de diagnosticar con exactitud, -
lo que se recomienda que se deben tener presentes sus puntos 
de fractura y su extensión. 
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CONCLUSIONES. 

En la odontologia, el diagn6stico radiol6gico es un 
factor muy importante. Puesto que sin la radiografia ser1a­
imposible establecer un diagn6stico completo, esta acompaH,! 
da del diagn6stico cl1nico, que es un factor que nos ayudar! 
para establecer el tratamiento a segui:r. 

Considero de gran valor la radiograP1a, y en s1 los r.! 
yos X tanto para la medicina como par.a la Odontolog1a para -
estudiar a Pondo los tejidos ya sean estos sanos o enfermos, 

La observación es un .factor bAsico en cualquier método 
para e.fectuar un diagnóstico. 

En el diagn6stico debemos de tomar en cuenta la anato­
m1a y .fisiologia de los tejidos y órganos que nos ocupan. ~ 
bemos de tomar en cuenta que el concepto de lo normal no es­
e stlltico. 

La radiolog1a es sin duda un auxiliar en el diagnósti­
co odontol6gico, El correcto desarrollo pr~ctico de esta ma­
teria solo est~ al alcance de aquellos Odont6logos (sean o -
no especialistas). Que conozcan la teor1a del tema, pues los 
obstáculos tanto técnicos como interpretativos que se prese.!2 
tan, son di.f1ciles de salvar. 

La Pormaci6n de la imagen y el registro de sombras que 
nos introducen al aspecto art1ntico de la radiolog1a, .facili 
tan la interprctaci6n de los estudios afectados. 

Elegir la proyecci6n y t~cnica adecuada para cada caso 
en especial, constituye el medio de confirmación diagnóstica 
precisa. Los estudios Radiológicos son el resultado del em--
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pleo correcto de cada una de las técnicas. 

Cuando las proyecciones y técnicas han sido err6ne~.!! 
te elegidas se ha descuidado la limpieza del aparato y del -
laboratorio de procesado y, se desconocen o no se llevan a -
cabo las normas para el manejo del paquete dental y se oca-­
sionan imtlgenes falsas, que transforman la veracidad del - -
diagnóstico. 

Existen anomalias que !micamente pueden detectaruc ra­
diogrlficamente cuando no presentan sintomatologia, por lo -
que el conocimiento de lo anormal y patol6gico de la radio-­
anatomia odontol6gica es de suma importancia. 

Es de suma importancia que el cirujano dentista de - -
prtlctica general conozca a fondo todos los aspectos de esta­
materia, pues le sertl muy ~til en la conformaci6n del dia~-­
n6stico. 

Estamos conscientes que a mayor experiencia clinica ob 
tendremos resultados cada dia más satisfactorias. 
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